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RESUMEN
Introduccion: Las enfermedades cronico. degenerativas son la primera causa de muerte en el
mundo, la hipertension arterial sin control, podrian llevar a complicaciones cardiacas, renales o
alguna retinopatia. Enfermeria resalta la importancia de su actuar mediante el soporte tedrico-
metodoldgico del proceso enfermero, al identificar y resolver problemas de salud reales o
potenciales del individuo, familia y comunidad. Los planes de cuidados resultan una herramienta
que permite mejorar la practica de enfermeria y la calidad de vida del usuario. Objetivo:
Implementar un plan de cuidados con intervenciones personalizadas a una persona con enfermedad
de Hipertension Arterial Sistémica. Método: Se realizd una revision documental del proceso
fisiopatologico de la hipertension arterial sistémica y la obesidad grado-I para sustentar la condicion
de estudio y elaborar elementos que conforman esta tesis; la colecta de datos se realiz6 bajo la guia
de valoracion del proceso con el referente de Virginia Henderson, permeando el sustento teorico-
metodoldgico del proceso enfermero, enseguida un andlisis, seleccion y priorizacion de
diagnosticos, la planeacion de intervenciones, acciones y evaluacion sustentado bajo taxonomias
NANDA-I, NOC y NIC. Resultados: se elabor6 un plan de cuidados individualizado del cuidado
enfermero basado en 5 diagnosticos de enfermeria, 5 resultados, 14 indicadores, 6 intervenciones y
75 actividades de enfermeria para resolver los diagnosticos y mejorar su salud. Conclusién: al
analisis de los resultados se observa la magnitud y trascendencia que tienen los Cuidados de
Enfermeria implementados en una persona con hipertension arterial sistémica y obesidad grado-I,
lo que permite reafirmar la necesidad de brindar cuidado integral de enfermeria para favorecer a la
persona. Palabras clave: Proceso Enfermero, Déficit de Autocuidado de Enfermeria, Hipertension

Arterial Sistémica.



ABSTRACT
Introduction: Chronic diseases. Degenerative are the leading cause of death in the world,
uncontrolled arterial hypertension, could lead to cardiac complications, kidney or some retinopathy.
Nursing highlights the importance of its action through the theoretical-methodological support of
the nursing process, by identifying and solving real or potential health problems of the individual,
family and community. Care plans are a tool to improve nursing practice and the user's quality of
life. Objective: To implement a care plan with personalized interventions for a person with
Systemic Arterial Hypertension disease. Method: A documentary review of the pathophysiological
process of systemic arterial hypertension and grade-I obesity was carried out to support the study
condition and elaborate elements that make up this thesis; the data collection was carried out under
the assessment guide of the process with the referent of Virginia Henderson, permeating the
theoretical-methodological support of the nursing process, then an analysis, selection and
prioritization of diagnoses, the planning of interventions, actions and evaluation supported under
taxonomies NANDA-I, NOC and NIC. Results: an individualized nursing care plan was developed
based on 5 nursing diagnoses, 5 outcomes, 14 indicators, 6 interventions and 75 nursing activities
to resolve diagnoses and improve their health. Conclusion: the analysis of the results shows the
magnitude and significance of nursing care implemented in a person with systemic arterial
hypertension and grade-I obesity, which reaffirms the need to provide comprehensive nursing care
to favor the person. Keywords: Nursing Process, Nursing Self-Care Deficit, Systemic Arterial

Hypertension.






I. INTRODUCCION

El presente trabajo aborda una problematica de salud publica que reviste una vital importancia:
la Hipertension Arterial Sistémica (HAS). Esta catalogada como una enfermedad crénica cuya
prevalencia va en aumento y puede traer como consecuencia otras enfermedades como diabetes
mellitus, obesidad, patologias cardiovasculares e incluso la muerte.

Es importante que, ante los problemas de salud fisica, social y cultural implicados en esta
patologia, se lleven a cabo acciones preventivas tendientes a evitar, detectar y controlar este problema
moral. Por lo anterior, el proceso de atencion de enfermeria que se expone a continuacion abordara un
caso de estudio clinico de Hipertension Arterial Sistémica (HAS) etapa len referencia a esta
problematica.

El trabajo est4 integrado por justificacion, objetivos, metodologia y marco tedrico conceptual
en donde se revisa la metodologia de Enfermeria, el modelo de Virginia Henderson, la Historia Natural
de la Hipertension Arterial Sistémica y el caso clinico. Con la finalidad de identificar las necesidades
alteradas del usuario utilizando la valoracion de Virginia Henderson, se implementan acciones de
enfermeria en base a los diagnosticos identificados. Se aplica el proceso de enfermeria, llevando a cabo
las cinco etapas: Valoracion por necesidades de Virginia Henderson, Diagndstico de enfermeria, plan
de intervenciones, Ejecucion y Evaluacion. Por ultimo, se agrega un apartado de conclusiones,
sugerencias, bibliografias consultadas, glosario de términos, y los anexos que contienen los formatos

utilizados para la recoleccion de datos.
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1.  JUSTIFICACION

La Hipertension Arterial Sistémica desde el punto de vista epidemioldgico la Hipertension
Arterial Sistémica o HAS es el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en el mundo, afectando
al 26% de la poblacion adulta, lo que representa 1000 millones de personas en todo el mundo. Como
es bien conocido, la prevalencia aumenta con la edad, por lo que se estima que con el envejecimiento
de la poblacion en el 2025 la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) afectard a 1500 millones de
personas. A pesar de ser un factor de riesgo facilmente detectable, y facilmente modificable con las
medidas higiénico-dietéticas y los farmacos disponibles hoy en dia, s6lo se consigue un control
adecuado de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS)en menos de un tercio de los pacientes en paises

desarrollados. (Borbolla, 2019)

La hipertension afecta a uno de cada tres adultos en el mundo, con una prevalencia estimada de
28%-32% con 140/90 mmHg (milimetros de mercurio), sin ello agregamos que esta enfermedad
constituye un factor de riesgo de otras enfermedades graves como accidentes coronarios, cerebrales,
renales entre otros. Se comprenderd la importancia de prevenir, detectar, clasificar, tratar, controlar y

seguir a este grupo de enfermos durante su vida. (Tapia, 2005)

La prevalencia de la Hipertension Arterial Sistémica va en aumento en Estados Unido. Se
estima que mas de 65 millones de adultos estadounidense, una tercera parte en 1988 y 2000, presentan

cifras tensionales de 140/90 mmHg o superiores. (Herndndez, 2018).

La HAS va en aumento en México y hoy en dia el 30.5% (de 20 a 69 afios) de la poblacion
mexicana la padece. Mas del 50% no lo sabe y en la proxima década moriran por ella méas de 20

millones de personas en el mundo.
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En el estado de Michoacan la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es la octava causa de
enfermedad de las 20 principales registradas hasta el 2007. Ocupa el octavo lugar de morbilidad en
mujeres y en hombres el séptimo lugar. (Septlveda, 2017)

En Morelia Michoacan, los casos de hipertension y diabetes en enero de 2010 incremento en
un 8%. Sin embargo, disminuy6 la edad de las personas con este padecimiento, ya que anteriormente
eran las personas mayores de 50 afios quienes presentaban Hipertension Arterial Sistémica, hoy el
rango de edad es bajo y la enfermedad la padecen los mas jovenes.

El Seguro Social en Michoacan atiende al afio mas de 52 mil personas hipertensas. (Castillo,
2010)

En los paises industrializados esta situacion resulta particularmente acusada, pero en los paises
en vias de desarrollo, su prevalencia aumenta progresivamente en los tltimos afios. Se estima que para
el aflo 2025 la poblacion afectada con la enfermedad (en estos momentos es del 25) podria aumentar
hasta el 29%. La Hipertension Arterial Sistémica constituye un importante factor de riesgo
cardiovascular y renal, identificaindose como uno de los principales factores de riesgo de mortalidad y
la tercera causa de incapacidad de la poblacion en general. (Rodriguez, 2007)

La hipertension constituye un problema de salud muy frecuente en la poblacion geriatrica: 65%
de las personas de 65 a 74 afios de edad son hipertensas. La raza negra tiene una mayor prevalencia de
hipertension que la raza blanca (38% contra 29%), al igual que los varones en comparacion de las
mujeres, 33 %contra 27%; es mas frecuente en el varén hasta la edad media de la vida. Después de los

50 afios, la hipertension es mas comun en las mujeres. (Bennett,1997)
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La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una enfermedad frecuente, que tiene
complicaciones mortales si no se controla adecuadamente. Su importancia radica, ademas de las cifras
de incidencia cada vez mayor, en los malos habitos de vida que tiene la poblacion. Esta enfermedad se
relaciona con multiples factores: padecer de indole economico, social, cultural, ambiental y étnico. La
prevalencia se ha mantenido en aumento asociado a patrones dietéticos, disminucion de la actividad
fisica y otros aspectos conductuales en su relacion con sus habitos toxicos. Es por eso que la
Hipertension Arterial Sistémica (HAS), es un problema de salud publica que se debe tratar en cualquier
nivel de atencidon de salud ya sea publica o privada. Pero es atin mas importante que el personal de
enfermeria proporcione el cuidado integral del ser humano, utilizando el pensamiento critico como una
herramienta en el desarrollo del Proceso de Enfermeria.

El presente trabajo se hace con la finalidad de aplicar un proceso enfermero a una paciente con
diagnostico médico de Hipertension Arterial Sistémica, con el objetivo de implementar un plan de
cuidados individualizado e identificar las necesidades que tiene que contribuir en su recuperacion,

ayudando con esto a reducir los riesgos que conlleva esta enfermedad.
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III. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General:

. Implementar un plan de cuidado con intervenciones personalizadas en una persona con

hipertension arterial sistémica y favorecer su calidad de vida.

3.2. Objetivo Especifico:

o Realizar la valoracion a la paciente con base a las 14 necesidades de Virginia Henderson
. Identificar diagnosticos de Enfermeria especificos para la paciente de acuerdo al analisis
deductivo de la filosofia de Virginia Henderson.

e Planear resultados esperados y acciones de enfermeria de acuerdo a los diagnosticos y

recursos del paciente.
e Efectuar a la practica las intervenciones de enfermeria planeadas con la usuaria.

e Evaluar las intervenciones de enfermeria ejecutadas con el paciente y el mejoramiento de

su salud.
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IV. METODOLOGIA

La metodologia se apoy6 en diversas definiciones y conceptos bibliograficos de autores
diferentes, asi como medios de informacion de primera mano, lo que convierte a este trabajo en una
investigacion dogmatica ya que la logistica realizada se robustece con libros, paginas web oficiales,
manuales e incluso estadisticas de diferentes codependencias de gobierno.

Se realizaron visitas domiciliarias a la paciente para sustentar este trabajo elaborado.  Se eligio
a la paciente con la patologia de Hipertension Arterial Sistémica (HAS) etapa 1 Del Centro de Salud,
dela comunidad de Tarimbaro, Michoacén y previamente se solicitd su consentimiento para aplicar el
proceso de enfermeria. Se llevd acabo de la valoracion de Dorotea Orem con la finalidad de conocer
las principales necesidades alteradas del paciente, de noviembre 2018 a enero 2019.

Para buscar su estado de dependencia o independencia se disefiaron los diagnosticos de la
taxonomia II de la Asociacion Norteamericana de diagndsticos de enfermeria (NANDA), las
intervenciones se obtuvieron en la clasificacion de intervencion de enfermeria (NIC). Las
intervenciones de enfermeria se llevaron a cabo en el domicilio. Las fundamentaciones se obtuvieron

en bibliografia de enfermeria.
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V. MARCO TEORICO

El contenido de este apartado esta estructurado en tres partes esenciales, la primera habla
sobre Metodologia de Enfermeria, antecedentes del proceso enfermero, definicion del proceso de
enfermeria y sus caracteristicas, objetivos y ventajas y finalidades del proceso de enfermeria y sus
etapas. El segundo apartado describe el modelo de Virginia Henderson, asi como sus principales
conceptos. El ultimo apartado sobre la Historia Natural de la enfermedad de Hipertension Arterial

Sistémica.

5.1. Proceso de Enfermeria

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera es el método conocido
como proceso de enfermeria, este método permite a las enfermeras presentar cuidados de una forma
racional, 16gica y sistematica.

El proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando por primera vez fue
considerado como un proceso, esto ocurrid con Hall en 1955 y lo descubrié como un proceso distinto.
Johnson (1959), Orlando (1961), Wiedenbach (1963), desarrollaron un proceso de tres fases:
valoracion, planeacion y ejecucion. 1967, Yura y Walsh fueron los actores del primer texto en el que
se describia un proceso de 4 fases: valoracion, planeacion, ejecucion y evaluacion. A mediados de la
década de los afos 70, Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976),

afiadieron la fase diagnostica, dando lugar al proceso de cinco fases.
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Para la Asociacion Americana de Enfermeria (A.N.A), el proceso es considerado como estandar
para la practica de esta profesion; su importancia ha exigido cambios sustanciales en sus etapas,
favoreciendo el desarrollo de la enfermeria como disciplina cientifica e incrementando la calidad de la
atencion al individuo, familia y comunidad.

Asi, en muchos paises, la aplicacion del proceso es un requisito para el ejercicio de la enfermeria
profesional; en el nuestro, cada dia adquiere mayor relevancia en la formacion de enfermeras (0s) y en
su aplicacion durante la préactica; sin embargo, todavia nos falta camino por recorrer en este terreno, el
cual resulta desconocido para muchas compafieras (0s) aun en nuestros dias.

El proceso de enfermero es un método sistemdtico y organizado de administrar cuidados de
enfermeria individualizados, que se centran en la identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas

de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o potenciales.

5.1. 1 Las caracteristicas de proceso enfermo son las siguientes:

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera(o), que le permite
organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita
la continuidad en el otorgamiento de los cuidados; por tal motivo se compara con las etapas del método
de solucidn de problemas y del método cientifico.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden logico y conducen
al logro de resultados (Valoracion, Diagnoéstico, Planeacion, Ejecucion y Valoracion).

Es humanista para considerar al hombre como un ser holistico (total integrado) que es mas que

la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.
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Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos permitiendo guiar las acciones para
resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo; al mismo tiempo que valora los
recursos (capacidades), el desempeno del usuario y el de la propia enfermera (0).

Es dinamico por estar divertido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza propia del
hombre.

Es flexible porque puede aplicarse los diversos contextos de la practica de la enfermeria y
adaptarse a cualquier teoria y método de enfermeria.

Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el (los) usuarios(s) para
acordar y lograr objetivos comunes. (Rodriguez, 2003).

Los objetivos del proceso enfermeros son: Construir una estructura que pueda cubrir he
individualizar las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. También identificar las
necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad. Al igual que establecer planes de
cuidados individuales, familiares y comunitarios y actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir
y curar enfermedad.

Las ventajas de proceso: La aplicacion del proceso de enfermeria tiene repercusiones de sobre
la profesion, el cliente y la enfermera. Profesionalmente el proceso enfermero define del campo del
gjercicio profesional y contiene las normas de calidad; asi mismo, el cliente es beneficiado ya que
mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de la enfermeria.

Para el paciente son:
e Participacion en su propio cuidado
e Continuidad en la atencion.

e Mejora la calidad de la atencion.
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Para la enfermera:
e Se convierte en experta.
e Satisfaccion en el trabajo.

e Crecimiento profesional.

5.1.2 Finalidad del proceso de enfermeria.

Mantener el nivel 6ptimo de bienestar del paciente o en su defecto proporcionarle la cantidad
de cuidados necesarios para restituirlo y, en el caso de que no pudiera lograrse el bienestar del paciente,
el proceso debe contribuir a proporcionarle una calidad de vida tan elevada como se pueda durante el

mayor tiempo posible. (Marriner, 2003).

5.1.3 Etapas del proceso de enfermeria.
Consta de 5 etapas las cuales se encuentra estrechamente relacionada de tal forma que el
cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente.
1.Valoracion.
2.Diagnéstico.
3.Planeacion.
4.Ejecucion.

5.Evaluacion.
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1.Valoracion

La valoracion es la primera parte del enfermero y es la obtencidn, organizacion valorizacion y
registro sistematico y continuos de los datos, el cual nos permite reunir la informacion necesaria
referente al usuario, familia y comunidad con el fin de identificar la respuesta humana y patologicas,
asi como los recursos (capacidades) con los que se cuenta. Sus fases son:

e Recoleccion: de datos (Subjetivos, objetivos, Historicos y Actuales).

e Organizacion.

e Validacion.

e Registro de datos
Principales métodos empleados para la elaboracion del cliente:

e Observacion: examen fisico; este debe ser completo, sistematico y preciso con un modelo por
sistemas corporales o de cabeza a pies.

e Entrevista: Dialogo entre enfermera y paciente. Toda entrevista debe tener una introduccion,
un nucleo y cierre.

e Exploraciéon: se requieren cuatro técnicas principales que son la inspeccion (se utilizan los
sentidos de la vista, olfato y oido), palpacion (Utilizando el sentido del tacto), percusion (el
cuerpo es golpeado para producir sonidos o vibraciones) y Auscultacion (escuchar los sonidos
producidos por el cuerpo)

e Fuentes: primarias/secundarias.

Recoleccion de datos: Reunir informacion suficiente del estado de salud de la persona
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Organizacién de datos: Dependera del marco de referencia seleccionado:
e Patrones funcionales (M. Gordon).
e Requisitos de autocuidado (D. Orem).
e Modos adaptativos (C. Roy).
14 necesidades basicas del ser humano (Virginia Henderson):
1. Oxigenacion.
2. Nutricién e hidratacion.
3. Eliminacion.
4. Moverse y mantenerse en una buena postura.
5. Descanso y sueno.
6. Uso de prendas de vestir adecuadas.
7. Termorregulacion.
8. Higiene/proteccion de la piel.
9. Evitar peligros.
10. Comunicacion.
11. Creencias y valores.
12. Trabajar y realizarse.
13. Actividades recreativas.
14. Aprender.
Validacion de datos: Inspeccion de datos si son completos. Exactos y objetivo. Debe asegurarse

que la informacién es completa que los datos objetivos son coherentes, obtener informacion adicional
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que puede haber pasado desapercibida, distinguir entre indicios y deducciones y evitar conclusiones

precipitadas, asi como la direccion equivocada al identificar el problema.

Registro de datos: La exactitud de la informacion es esencial y debe incluir todos los datos

obtenidos sobre el estado de salud de la persona. El registro debe ser completo, actualizado,

sistematizado y comprensible.

Elementos que influyen en la elaboracion.

Estructura tedrica.

Comunicacion eficaz.

Habilidades técnicas.

Observacion sistematica.

Interpretacion correcta de datos.

Habilidades del personal de enfermeria durante la valoracion.
Comunicarse en forma oral y escrita.

Hacer observaciones logicas.

Distinguir entre datos relevantes e irrelevantes.

Comparar los datos.

Priorizar los datos

2. Diagnostico

El diagnoéstico consiste en el andlisis de la informacion obtenida para emitir un juicio critico

sobre el estado de salud del usuario, familia y comunidad considerado como una hipotesis que permite

describir la situacion en la que se encuentra el sujeto de los cuidados, permitiendo asi, la elaboracién

de un plan de cuidados.
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Para llegar a este, se realizan cuatro pasos fundamentales: Razonamiento diagnostico que

implica pensamiento critico a la solucion del problema; en la formulacion de Diagnostico Enfermeros

y los Problemas interdependientes en donde se realizan un juicio clinico sobre las respuestas humanas

y/o fisiopatologica; la validacidon, que consiste en confirmar la percepcion de los Diagnosticos

Enfermeros; y, por ultimo, el registro de los Diagnosticos Enfermero, que consiste en la

documentacion.

Clasificacion de los diagnosticos enfermeros:

El diagnostico enfermero real: describe la respuesta actual de una persona, una familia o una
comunidad y se apoya en la existencia de las caracteristicas definitorias (datos objetivos y
subjetivos) ademas de tener factores relacionados.

El diagnostico enfermero de alto riesgo (potencial): describe respuestas humanas que puede
desarrollarse en un futuro proximo en una persona, familia o comunidad venerables; no existen
caracteristicas definitorias (Datos objetivos y subjetivos), solo se apoya en los factores de riesgo
(etiologia).

Posible; son enunciados que describen un problema sospechando para el que se necesitan datos
adicionales. La enfermera debe Confirmar o excluir. Consta de dos componentes problema,
etiologia/factores contribuyentes.

El diagnostico enfermero de salud o bienestar: es un diagnostico real que se formula cuando la
persona, familia, comunidad goza de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero puede y

quiere alcanzar un nivel mayor.
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a) Registro de los diagndsticos enfermeros

Para redactar un diagnostico enfermero el primer paso es utilizar el nombre correspondiente a
la respuesta humana segun las categorias diagnosticas de la NANDA previamente identificado por el
personal de enfermeria durante el razonamiento diagnostico.

El problema es la respuesta humana, los factores relacionados son la causa del problema
(etiologia), cuyo origen puede obedecer a trastornos fisioldgicos, psicologicos, socioculturales,
ambientales o espirituales 'y los datos objetivos y subjetivos (caracteristicas
definitorias/sintomatologia) son la evidencia de que el problema existe.

El problema se une a los factores relacionado con las palabras relacionado con, y esto se une
con las caracteristicas definitorias mediante las palabras evidenciado por.

Para estructurar un diagndstico enfermero se emplean inicamente dos: de salud y de sindromes
de diagnosticos. Existen cinco tipos: reales, de alto riesgo (designados hasta 1992 como potenciales),
de bienestar de sindromes y posibles.

Partes: PROBLEMA + FACTORES DE RIESGO, ya que no existen datos objetivos
(caracteristicas definitorias). Los factores de riego son: aquellos que predisponen a un individuo familia
o comunidad a un acontecimiento nocivo.

Del estado de categorias de diagnosticas de la NANDA solo algunos bien ya redactados como
diagndsticos de riesgo, sin embargo, todos los diagndsticos incluidos en la taxonomia como reales
pueden formularse también como de riesgo, aunque no estén explicitamente identificados como tales,
basta para ellos considerar los factores relacionados como factores de riesgo y anteponer a nombre de

la categoria diagnostica palabras: RIESGO DE.
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En cuanto a la formulacién de los diagndsticos de salud estos tnicamente llevan un solo
elemento que es el nombre correspondiente a la respuesta humana, a la cual se antepone las palabras
potenciales de aumento de o potencial de mejora de.

b) Variaciones que pueden presentar los diagndsticos enfermeros.
Entre las variaciones mas comunes de los diagnosticos enfermeros esta la existencia de multiples
factores relacionados o de riesgo, debido a la frecuencia con que el usuario, familia y comunidad,
presentan respuestas humanas derivadas de diferentes causas (Multicausalidad).
También puede darse la situacion de que no estén claro los factores relacionados o de riesgo, en
consecuencia, se recomienda las palabras Factores Desconocidos.
Durante la estructuracion de un diagnostico enfermero se debe evitar lo siguiente:
1. Formular diagndsticos enfermeros empleando terminologia médica.
2.Identificar dos problemas al mismo tiempo.
3. Redactar el diagndstico de manera que incrimine legalmente.
4. Usar debido a: el lugar relacionado con: ya que la segunda frase identifica una solo relacion entre
la respuesta humana y los factores relacionados y no necesariamente una causa-efecto.
1. Redactar Diagnostico enfermeros con juicios de valor que surgen de los valores personales y
normas de profesional de enfermeria, y no de datos objetivos y subjetivos.
2. Cambiar el orden de los elementos del diagndstico enfermero.
3. Registrar dos enunciados en el diagnostico enfermero que tenga mas significado.
4.Escribir formulaciones diagnoésticas sin considerar factores relacionados que la enfermera(o) pueda
solucionar o modificar en forma independiente.

5. Emplear el diagnostico médico en la formulacion de un diagnostico enfermero.
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¢) Validacion

La validacion consiste en confirmar la precision de los diagnosticos enfermeros y problemas
interdependientes para la cual se recomienda planearse las siguientes preguntas:

(La informacion recolectada del usuario/ familia fue suficiente?

(El analisis y la agrupacion de datos se hicieron de forma correcta?

(La identificacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes fue correcta?

(Para asignar el nombre a la respuesta humana se compararon los datos obteniendo con las
caracteristicas definitorias factores relacionados de las categorias diagnosticadas de la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association).

(Para asignar el nombre a la respuesta fisiopatoldgica se consultaron fuentes bibliograficas y otros
profesionales del area de la salud?

(Los factores relacionados o de riego corresponden el problema que se identific6?

(La estructura de los diagnosticos enfermeros y problemas inter-dependientes se apegd a lo
establecido?

Durante la validacion, la enfermera (o) debe consultar el usuario para corroborar que esté en lo cierto;
también es recomendable solicitar asesoria cuando no se retinan los conocimientos o experiencias
suficientes.

d) Registro de los diagnosticos enfermeros.

Una vez validados los diagnosticos enfermeros, pueden escribirse en la hoja de notas de enfermeria en

los planes cuidados para iniciar con etapa de planeacion.
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3. Planeacion
Consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del cliente sano
o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente estableciendo las prioridades, elaborando
objetivos, determinando acciones de enfermeria y, por ultimo, documentando el plan de cuidados. Un
aspecto importante de la planeacion es la descripcion de las tareas necesarias para dar una respuesta
individualizada a la situacion de cada persona.
Es una fase sistematica y deliberativa del proceso de enfermeria donde:
e Se toman decisiones.
e Se resuelven problemas.
Pasos en la planeacion:

e Establecer prioridades: Durante la priorizacion se emplea el pensamiento critico, para analizar
los problemas y reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una atencion de
enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas. Es importante sefialar que en
la mayoria de las ocasiones los problemas interdependientes son prioritarios sobre todo si el
usuario se encuentra hospitalizado y grave; sin embargo, los diagndsticos enfermeros se pueden
tratar en la forma simultanea a los problemas interdependientes.

e Elaborar objetivos: los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de planeacion,
ya que con ellos se mide el éxito de un plan determinado al valorar el logro de los resultados.
También permite dirigir las acciones de enfermeria para dar solucion a los problemas de salud

encontrados y son factores de motivacion al generar numerosas acciones en las enfermeras (0s).
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e Determinar acciones de enfermeria: Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas
disenadas para ayudar al cliente a conseguir los objetivos y estdn encaminadas a tratar los
factores relacionados o de riesgo de problema de salud sefialado en el diagndstico enfermero o

e Problema interdependiente. En la determinacion de dichas estrategias se emplea el pensamiento
critico para analizar la situacién problema mediante cuestionamientos que conducen a la
seleccion y acciones de enfermeria especificas.

e Documentar el plan de cuidados: Los planes de cuidado de enfermeria son documentos que
contiene el problema de salud encontrado (diagnostico enfermero o problema
interdependiente), objetivos, acciones de enfermeria, y evaluacion. Existen dos tipos de planes
de acuerdo a sus componentes 1) para diagnostico enfermero y 2) problemas interdependientes;
la diferencia entre ambos es que uno se refiere a una respuesta humana (diagnostico enfermero)
y el otro a una respuesta fisiopatologica (problemas interdependientes); la funcion
interdependiente de enfermeria se incluye en los planes de cuidados para problemas
interdependientes.

Son caracteristicas de los planes de cuidados:

e La individualidad, es decir cada plan debe responder a problemas y factores
relacionados/riesgos especificos.

e La participacion del usuaria y familia y comunidad en su elaboracion.

e La actualizacion con respecto a los cambios del usuario y a los avances de la enfermeria como
disciplina cientifica.

e [a fundamentacion cientifica de las acciones con fines didacticos y ser fuente de comunicacioén

entre los profesionales de la enfermeria.
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La documentacion del plan de cuidados: es el registro que la enfermera (o) realiza de los
componentes de un plan de cuidados en un formato especial, que permite guiar las intervenciones de
enfermeria y registrar resultados alcanzados.

De acuerdo con su registro los planes de cuidados pueden ser:

Individualizados: Cuando se utiliza un formato dividido en columnas en donde la enfermera (o)
procede a escribir el diagnostico enfermero/problema interdependiente objetivos, acciones de
enfermeria y evaluacion.

Estandarizados: en caso de que estén impresos y respondan a problemas especificos
permitiendo hasta cierto punto su individualizacién al dejar espacios en blanco para que la enfermera
(o) realice anotaciones particulares del usuario.

Computarizados: que surgen de planes creados por ordenador que después de introducir
informacion del usuario, familia y comunidad ofrecen los planes de cuidados respectivos.

4. Ejecucion

La ejecucion: es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se establece
el plan de cuidado, y consiste en llevar a la practica el plan mediante acciones que conduzcan el logro
de los objetivos establecidos.

Los pasos de la ejecucion son:
e Preparacion
¢ Intervencion
e Documentacion.

En la preparacion se lleva a cabo un plan de cuidado como:
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e Revisar que las acciones estén de acuerdo con las caracteristicas del usuario y que sean
compatibles con las intervenciones de otros profesionales de la atencion sanitaria, haciéndose
necesaria la revaluacion.

e Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades necesarias para
realzar las actividades planeadas, en caso de no ser asi, es indispensable solicitar asesoria.

e Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar cada actividad de la
enfermeria.

e Reunir el material y equipo necesario para llevar acabo cada intervencion.

e Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la realizacion de cada actividad.

e Delegar cuidado enfermero que se apeguen a los cuatro puntos clave de la delegacion.

La investigacion se realiza posterior a la fase de preparacion pueden llevarse a cabo las
intervenciones de enfermeria independientes e interdependientes planeadas que incluyen: la
valoracion, prestacion de cuidados para conseguir los objetivos, la educacion del usuario, familia y
comunidad, la comunicacion con otros miembros del equipo de atencidon sanitaria. Es fundamental
considerar las capacidades fisicas psicoldgicas y personales del usuario durante la ejecucion de las
acciones de enfermeria para lograr su participacion e independencia.

Como las respuestas humanas y fisiopatoldgicas son cambiantes es precisa la revaloracion del
usuario, familia y comunidad para estar seguros que las intervenciones de enfermeria son las
apropiadas. Cada accion de enfermeria debe ser el resultado de una valoracion y de la aplicacion del
pensamiento critico por consiguiente el termino RUTINA es inadecuado cuando se emplea la

metodologia del proceso enfermero.
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En cada intervencion de enfermeria, la es tan responsable de los resultados emocionales, como
de los resultados fisicos, por lo que es necesario actuar siempre con pleno reconocimiento de los
principios y razones, observando atentamente las respuestas del usuario y familia.

La documentacioén: es el registro que realiza la enfermera (o) en las notas de enfermeria en
calidad de documento legal permanente del usuario y como requisito indispensable en todas las
instituciones de salud. Son propositos de los registros de enfermeria: mantener informados a otros
profesionales del area de la salud sobre datos de valoracion del usuario, cuidados proporcionados y las
respuestas del usuario/familia; ser base para la evaluacion investigaciones y mejora de la calidad de los
cuidados; respaldar legalmente las actuaciones de la enfermera (0)y servir para estimar el pago de los
servicios prestados.

Existen gran diversidad en los registros de enfermeria por obedecer a requisitos particulares de
cada unidad de atencion para el cuidado de la salud, sin embargo, estos deben reunir ciertas
caracteristicas universales como son: fecha y hora; datos de valoracion, intervenciones de enfermeria;
resultados obtenidos y nombre/firma de la enfermera(o). Asi mismo las notas deben ser concisas,
completas, legibles relevantes y oportunas.

5.- Evaluacion

La evaluacion es la Gltima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda practica
de enfermeria. La evaluacion, como parte del proceso, es continua y formal por lo que esta presente en
la valoracion, diagnostico, planificacion y ejecucion lo que permite determinar el proceso del usuario,
familia y comunidad hacia el logro de objetivos y valorar las competencias de la enfermeria (o) en el

desarrollo de las cuatro etapas anteriores, lo que posibilita hacer las modificaciones necesarias.
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La aplicacion del proceso del enfermero se evalta de las siguientes respuestas de la persona:
1.Identificacion de los resultados esperados
2.0btencion de los datos
3.Logros de los objetivos
4.Relacion entre las acciones de Enfermeria y evolucion de la persona
5.Redaccion de conclusiones sobre el estado de la persona
6.Revision y modificacion del plan de cuidados de enfermeria.

La evaluacion en el proceso enfermero es util para determinar el logro de los objetivos,
identificar las variables que afectan, decidir que hay que mantener el plan, modificarlo o darlo por
finalizado; por consiguiente, es necesario la valoracion del usuario, familia y comunidad para
confrontar el estado de salud actual con el anterior y corroborar la consecucion de objetivos. Cuando
los resultados no son los esperados o simplemente no hay una respuesta satisfactoria, la enfermera (o)
debe revisar cada una de las etapas del proceso detectar posibles fallas y proceder a corregirlas. Para el
desarrollo de esta actividad, la enfermera y el paciente deben determinar el progreso o la falta de
progreso hacia la realizacion de sus metas en forma conjunta identificado obstaculo y estrategias.

La evaluacion es compleja, sin embargo, al emplear la metodologia del proceso enfermero se
facilita por ser sistematica y continua, ya que brinda una base cognoscitiva para la practica autdbnoma

de la enfermeria y requiere de la intervencion del usuario y su familia. (Rodriguez, 2001)
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5.2 Modelo de Virginia Henderson

Virginia Henderson, la quinta hija de una familia de ocho hermanos. nacié en 1897 Natural de
Kansas City, Missouri, Henderson estudio en Virginia ya que su padre ejercia la abogacia en
Washington DC.

Durante la primera guerra mundial, Henderson empez6 a interesarse por la enfermeria. En 1918
ingreso en la Army School of Nursing de Washington y se gradu6 en 1921.
Después, acepto un puesto de enfermeria en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En
1922 Henderson empez6 a dar clases de enfermeria. Cinco afios después, entro en el teachers college
de la universidad de Colombia, donde se licencio como profesora de enfermeria y donde posteriormente
realizd un master. En1929 trabajé como supervisora del profesorado en las clinicas del Strong
Memorial Hospital de Rochester, Nueva York. En 1930 regreso al Teachers Collage como profesora y
trabajo alli impartiendo cursos sobre el proceso enfermero analitico y la practica clinica hasta 1948.

Henderson tuvo una larga carrera como autora y como investigadora. En 1939 reescribi6 la
cuarta edicion del libro de Berta Texbook of the Principles and Practice of Nursing. La quinta edicion
de este libro de texto, que fue publicado en 1955, ya incluia la definicién de enfermeria de Henderson.

Desde principios de los afios cincuenta, Henderson empez6 a colaborar con la Universidad de
Yale y aprovecho esta colaboracion para potenciar la investigacion enfermera.

Desde 1959-1971, dirigio el proyecto para elaborar el Nursing Studies Index, financiado por la
Universidad de Yale.

En Henderson escribio sola o en colaboracidon otras obras importantes. Su opusculo Basic
Principles of Nursing Care se publico para el international Council of Nurses de 1960 y se tradujo a

mas de 20 idiomas. Colaboré durante cinco afios con Leo Simmons para elaborar un estudio en Estados
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Unidos sobre investigacion enfermera que se publico en 1964. Henderse, en su libro The Nature of
Nursing publicado en 1966, describe el concepto que Henderson y Gladys Nite escribieron
conjuntamente la sexta edicion de The Principles and Practice of Nursing publicada en 1978, y
Henderson se encarg6 de editarla. Muchas escuelas de enfermeria han utilizado este libro de texto para
elaborar planes de estudios. Los libros de texto clasico de esta autora se han traducido a mas de 25
idiomas.

Durante los afios 80, Henderson continu6 su labor como investigadora honoraria asociada en la
Universidad de Yale. Gracias a sus logros y a su influencia en la profesion enfermera, fue nombrada
doctora Honoris causa en mas de nueve ocasiones y consiguio el primer premio Christiane Reimann
que concedio.

En 1983 recibi6 el premio Mari Tolle Wringht Founders de la Sigma Theta Tau internacional
por su liderazgo, uno de los honores mas altos que concede esta asociacion; en 1988 recibidé una
mencion honorifica especial por sus contribuciones a la investigacion, la educacion y la
profesionalizacion de la enfermeria.

Henderson muri6 en marzo de 1996 a la edad de 98 afos. Su definicion de enfermeria es
conocida en todo mundo y su trabajo continua influyendo en la practica, la ensefianza y la investigacion
enfermeras en todo el mundo. A lo largo de su vida, Henderson se convirtié en una leyenda viviente y
por ello la biblioteca de la Sigma Theta Tau internacional lleva su nombre. La noticia en su muerte fue
difundiéndose hasta llegar a toda la comunidad enfermera internacional. Halloran escribid en Internet
“Miss Virginia Avenel Henderson fue el siglo XX, lo que Florence Nightingale fue al siglo XIX.

Ambas escribieron en una extensa obra que ha influido el mundo entero”.
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Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: la inica funcién principal de
una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese
la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible (Marriner,2003).

Los elementos mas importantes de su teoria son:

e La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la salud,
recuperarse de la enfermedad o alcanzar la muerte en paz.

e Introduce y desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion de la salud.

e Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen los cuidados enfermeros, esferas en
las que se desarrollan los cuidados.

e Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de Maslow; las 7
necesidades primeras estan relacionadas con Fisiologia; de la 8" a la 9* relacionadas con la
seguridad: la 10 relacionada con la propia estima; la 11? relacionada con la pertenencia y desde

la 12* a la 14° relacionadas con la auto-actualizacion Candela (Bonilla, 2014)

Las 14 necesidades humanas basicas de Virginia Henderson:
1. Necesidad de Oxigenacion: se valora amplitud respiratoria, ruidos respiratorios, color de los
tegumentos, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, tension arterial, mucosidades, permeabilidad

de vias respiratorias y tos.
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2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion: se valoran Alimentos, cantidad de liquidos
consumidos en 24 horas, intolerancia alimentaria, problemas de masticacion y deglucion, turgencia de
la piel, membranas mucosas, caracteristicas de ufias y cabello, aspecto de los dientes y encias, y heridas.

3. Necesidad de Eliminacion: se valora habitos intestinales, caracteristicas de las heces, orina 'y
menstruacion.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura: valorar ejercicios activos, ejercicios
pasivos, ejercicios fisicos, mecénica corporal, postura, actividades en el tiempo libre, hdbitos de
descanso, trabajo, estado del sistema musculo-esquelético.

5. Necesidad de Descanso y Suefio: Valorar descanso y suefio.

6. Necesidad de Uso de Prendas de Vestir Adecuadas: se valora vestimenta y ropa.

7. Necesidad de Termorregulacion: Valorar la adaptabilidad de los cambios de temperatura,
produccion de calor.

8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel: valorar los hébitos higiénicos del cliente.

9. Necesidad de Evitar los Peligros: Se valora entorno familiar, medio ambiente, inmunidad,
mecanismo de defensa. Medidas preventivas, seguridad fisica y seguridad psicoldgica.

10. Necesidad de Comunicarse: Valorar el rol en la estructura familiar, estado civil,
comunicacion familiar o con otras personas.

11. Necesidad de Vivir Segtn sus Creencias y Valores: Se valora creencias, fe ideologia, moral,
religion, ritual, espiritualidad y valores.

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse: Valorar Trabajo actual, tipo de trabajo, rol social y
estatus social.

13. Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas: Se valoran actividades

recreativas realizadas en tiempo libre.
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14. Necesidad de Aprendizaje: Se Valora aprendizaje, ensefianza que conduce a un desarrollo

normal de la salud. (Lendinez, 2010)

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14 necesidades
basicas y fundamentales que comparten todos los seres humanos que pueden no satisfacerse por causa
de una enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,
psicologicos o sociales. Normalmente estas necesidades estan satisfechas por las personas cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independientemente), pero cuando algo
de esta falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen por lo cual surgen los
problemas de salud (dependiente). Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la
persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden
aparecer por causas de tipo fisico, psicoldgico, sociolodgico o relacionado a una falta de conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacerse; dichas necesidades son normalmente cubiertas por cada
individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y
existen independientemente de la situacién en que se encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas
necesidades se modifican en razén de dos tipos de factores:

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural y capacidad fisica.

Variables: estados patologicos.

e Falta aguda de oxigeno.
e Estados de inconciencia (desmayos, coma, delirios).

e Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente anormales.
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e Estados febriles agudos debidos a toda causa.

e Una lesion local, herida o infeccion, o ambas.

e Una enfermedad transmisible.

e Estado Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).
e preoperatorio.

e Estado postoperatorio.

Inmovilizacion por la enfermedad o prescrita como tratamientos. Dolores persistentes o que no
admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados bésicos de enfermeria. Estos cuidados
basicos se aplican través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en la razén de las necesidades
detectadas en el paciente. Describe la relacion enfermera- paciente destacando tres niveles de
intervencion tales como sustituta, ayuda o compatfiera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que permita el trabajo
enfermero por necesidades de cuidado facilitando asi la definicion del campo de actuacion enfermero
y a nivel mas préactico, la elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce

necesidades humanas basicas (Bonill, 2014)

5.2.1. Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de enfermeria:

1. Persona (paciente): Henderson consideraba que el paciente era un individuo que requiere asistencia
para alcanzar salud e independencia o una muerte en paz. La persona y la familia son vistas como una
unidad.

2. Entorno: Definia el entorno como el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que
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afecta a la vida y al desarrollo de un organismo.

3. Salud: Henderson utilizaba salud como sindnimo de independencia. Consideraba que la salud de
la salud para satisfacer por si misma las 14 necesidades basicas sin ayuda. Es mas importante la calidad
de la salud que la vida en si misma, ese margen de energia mental/fisica que permite trabajar del modo
mas eficaz y alcanza el nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

4. Enfermeria: La describe en términos funcionales. La funcion principal de la enfermera es la ayuda
de los individuos sanos y enfermo; la enfermera forma parte del equipo de salud, el trabajo de la
enfermera es independiente del trabajo del médico, pero debe colaborar con €l cuando éste atiende al
paciente. La enfermera debe poseer conocimientos tanto en ciencias biolodgicas como sociales y puede
evaluar las necesidades humanas basicas. Los 14 elementos del cuidado incluyen todas las funciones

posibles de la enfermera. (Marrier, 2003).

5.3 Hipertension Arterial Sistémica.

Se acepta como Hipertension Arterial Sistémica, (HAS) a la evaluacion crénica de una o las
dos presiones arteriales sistolica o diastolicas Organizacidn Mundial de la Salud (OMS).

“Elevacion cronica de la Presion Arterial (PA) que se observa con cifras de presion arterial
sistolica de 140mmHg o mas y de presion arterial diastdlica de 90mmHg o més en individuos sin
tratamiento hipertensivo”. Organizacion Mundial de la Salud. (OMS).

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) se define como la elevacion de las cifras de tension
arterial sistolica y diastdlica por encima de los valores considerados como normales (140/90 mmHg).

La Presion Arterial PA es la fuerza que ejerce la sangre en contra de las paredes de los vasos

sanguineos (arterias) como resultados de las funciones de “bombeo” que tiene el corazon, el volumen
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sanguineo, la resistencia de las arterias al flujo y el diametro de la luz arterial. Se mide con un aparato
denominado esfigmomandmetro y se expresa en mmHg mediante dos cifras.

La cifra mayor corresponde a la presion sistolica que se produce cuando el corazon se contrae
y la sangre ejerce mayor presion sobre las paredes de las arterias.

La cifra menor representa la presion diastolica que se produce cuando el corazon se relaja
después de cada contraccion, por lo que la presion que ejerce el flujo de la sangre sobre las paredes de
las arterias es menor.

Se dice que una presion tiene Hipertension Arterial Sistémica (HAS) cuando la presion sistolica
es igual o mayor de 140 mmHg y la presion diastolica es igual o menor de 90 mmHg, como se muestra

en la tabla 1. (NOM,2009)

Tabla 1.

La HAS se clasifica, por cifras, de acuerdo a los siguientes criterios:

Categoria Sistolica mmHg. Diastolica mmHg.

Optima <120 <80
Presion arterial normal 120a 129 80 a 84
Presion arterial fronteriza* 130a 139 85a89
Hipertension 1 140 a 159 90 a 99
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 > 180 >110
Hipertension sistdlica aislada > 140 <90

* Las personas con Presion Arterial (PA) normal (con factores de riesgo asociados) o fronteriza atn no tiene
hipertension, pero tienen alto riesgo de presentar la enfermedad por lo que ellos y los médicos deben estar prevenidos
de dicho riesgo e intervenir para retrasar o evitar el desarrollo de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS). La
importancia de considerar los diferentes valores de la PA aun la normal o normal alta, reside en la coexistencia con otros
factores de riesgo y/o dafo organico (subclinico o establecido) que incrementan la morbilidad y la mortalidad. (NOM,
2009).

El nivel de presion arterial es un importante parametro para el diagndstico y el abordaje terapéutico,

siempre y cuando se tome en cuenta el contexto del enfermo.
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Hipertension Arterial Sistémica 6ptimo, desde el punto de vista de los riesgos cardiovasculares, es
inferior a 120/80 mmHg. A los individuos clasificados dentro de esta categoria si

su peso es normal, se les invitara a mantener estilos de vida saludable y aplicarse la detencion cada
tres afos si tiene de 20 a 39 afios, si tiene 40 a 59 afios y cada afo si tiene 60 o mas afos.

Personas con presion arterial normal 120-129/80-84 mmHg recibirdn una explicacion del
significado de los riesgos relacionados con el aumento de la presion arterial. Se recomendara
promocion de estilos de vida saludables y la deteccion se efectuar cada 1,2 o 3 afios si su peso es
normal.

Individuos con presion arterial normal alta 130-139/85-89 se encuentra en riesgo de padecer
Hipertension Arterial Sistémica y seran referidos a consulta a su médico y a los grupos de ayuda mutua
para recibir asesoria en el control de los factores de riesgo. (Barajas 2002)

Etapa 1.- Cuando la presion sistolica esta entre 140y 159 mmHg y la presion diastdlica esta entre
90y 99mmHg. Si el paciente tiene diabetes o dafio renal con proteinuria debe ser catalogado como
hipertenso estadio 2 y es indicacion formal de tratamiento farmacologico obligado con inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o Antagonistas de los receptores de Angiotensina II
(ARA 2), solo o en combinacion con otros farmacos (Influyendo diuréticos o calcio antagonistas) para
el logro de presion arterial optimas (inferior 130/80 mmHg).

Etapa 2.- los Pacientes cuya presion sistolica es mayor de 160 mmHg y diastolica mayor 100
mmHg. Este grupo dificil mente responde a un solo medicamento por lo que la terapia inicial puede
ser con tratamiento controlado y es recomendable un diurético Tiazidico. Es conveniente sefialar que,
si el paciente es ademas diabético con proteinuria, o bien hay evidencia con dafo renal u otro 6rgano

blanco, se le debe considerar de riesgo mayor.
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Etapa 3.- Elevacion extrema de la presion arterial. El paciente merece especial atencion ya
que es poco frecuente que un individuo hipertenso de bute con cifras sistolicas mayor 180 y
diastolica menor 110 mmHg, sobre todo si tiene menos de 54 afios. La persona amerita estudios
especiales y debe ser valorado por un especialista; por lo general, dificilmente responde a un solo

farmaco y no es raro que se requiera la combinacion de mas de dos farmacos. (Aguilar 2008)

5.3.1 Fisiopatologia

La presion arterial es mantenida por tres factores fundamentales: el volumen sanguineo, las
resistencias periféricas y el gasto cardiaco. Cuando por mecanismos anormales aumentan en forma
inapropiada cualquiera de ellos, el resultado sera la elevacion de las cifras de presion arterial.

En condiciones normales, los factores hemodinamicos que mantiene la presion arterial son
regulados por hormonas provenientes de sistema nervioso autonomo (animas simpaticomimeéticas) que
tiene efectos directo sobre los receptores alfadrenergicos y betadrenergicos tanto de los vasos
sanguineos como del corazon. Asi mismo, hay factores humorales como las hormonas con efectos
mineralcorticoides, las prostaglandinas y el sistema renina-angiotensina-aldosterona que influye en

forma por demds importante y compleja en mantenimiento de la presion arterial. (Guadalajara,2002).

5.3.2 Etiologia
Del 60 al 80%, la etiologia de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) se desconoce; este es
la llamada Hipertension Arterial Sistémica esencial primaria. En el resto la hipertension es secundaria

a alguna patologia vascular, endocrina, renal o supra renal.

BRISEYDA PEREZ ESPEJEL UM.S.N.H Pagina. 33



Hay factores genéticos que tiene una participacion muy importante en la génesis de la
Hipertension Arterial Sistémica Esencial (HASE). Al igual que los factores ambientales implicados
especificamente con el desarrollo de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS), incluyéndose la ingesta
de sal, obesidad, ocupacion, en nimero de miembros de la familia y en Hacinamiento.

Existen ademas multiples factores que inciden directamente sobre el prondstico del paciente
hipertenso como son edad, sexo, raza, hiperlioproteinemia, tabaquismo, estrés y cifras de tension
arterial sistolica. Mientras mas joven sea el paciente al diagnodstico de Hipertension Arterial Sistémica
(HAS), peor sera el prondstico si no se le da tratamiento.

En cuanto a la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) secundaria las principales causas estan
relacionadas con patologia renal: Glomerulonefritis, Glomerosclerosis diabética, rifion poliquistico,
pielonefritis nodosa e isquemia renal; con patologia endocrina: aldosteronismo primario, sindrome de
Cushing, feocromocitoma e hipercalcemia secundaria, hiperparatiroidismo; y causas vasculares como

la coartacion de la aorta, como una de las mas frecuentes. (Gonzalez,1997)

5.3.3 Manifestaciones Clinicas

A la hipertension se le conoce como “El asesino silencioso” porque no tiene manifestaciones
claras que puedan detectarse con facilidad. Este trastorno asintomatico continua hasta que se ha
establecido la lesion orgénica.

Entre los principales factores estdn: Cefalea, hipoxia nocturna, epistaxis, vértigo, mareo,
zumbidos en los oidos, derrames en los ojos y vision borrosa, falta de aire, mareos y desequilibrio,
sudoracion fria, cansancio excesivo, en ocasiones desmayos, palpitaciones o taquicardia, y si no es

controlada oportunamente puede ocasionar un infarto o ataque al corazoén. Un evento cerebrovascular
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o insuficiencia renal, ademas de afectar los o0jos y otros drganos del cuerpo, en algunos casos puede

hasta ocasionar una muerte instantdnea. (Gauntlett,1995)

5.3.4 Complicaciones

Arterioesclerosis: cuando los vasos sanguineos estaban sujetos a un aumento de presion
mantenido; responde engrosandose lo que los hace menos flexibles. En estas arterias tiesas se fijan con
facilidad las grasas que circulan en exceso en la sangre. A nivel de las arterias de los rifiones, la
arterioesclerosis hace que llegue menos flujo a los rifiones y éstos responden liberado renina, una
hormona que a su vez causa un aumento de la TA; esto exagera la Hipertension Arterial Sistémica
(HAS) y causa atn mas dafio sobre los vasos sanguineos.

Cardiopatia hipertensiva: cuando la arterioesclerosis afecta a los vasos que alimentan el
musculo cardiaco o miocardio (los llamados vasos coronarios), el corazon se ve obligado a trabajar
mas para mantener el flujo sanguineo de los tejidos. En algunos casos lo hace aumentado de tamafio,
con una hipertrofia del musculo cardiaco, haciéndose mas rigido menos eficaz. El resultado final puede
ser insuficiencia cardiaca congestiva, que es cuando el corazon se queda atras en el bombeo que la
sangre circulante necesita, y los liquidos se estancan en todo el organismo.

Enfermedad renal: la quinta parte de la sangre bombeada por el corazén va a los a rifiones. Estos
filtran los productos de desecho y ayudan a mantener los valores quimicos adecuados. También
controlan el balance de 4cidos, sales y agua.

Los rifiones son especificamente sensibles a las variaciones en el flujo sanguineo que resultan
de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y de sus complicaciones. No pueden funcionar bien si el

flujo decrece, asi que el flujo bajo
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hace que secreten mas del enzima renina, que hace que se constrifian todas las arterias del cuerpo,
subiendo TA en un intento de restaurar este flujo renal. Sin embargo, en ultima instancia, lo que se
produce en un circulo viscoso que termina mas Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y peor funciéon
renal hasta llegar al fallo renal.

Accidente vascular- cerebral: cuando la arterioesclerosis afecta a los vasos del cerebro, puede
ocurrir un bloqueo de sangre a alguna parte del cerebro por una estrechez o un codgulo (trombosis
cerebral), o una rotura de vaso (hemorragia cerebral). Todo ello es mucho mas frecuente en hipertensos

y el riesgo disminuye al tratar la Hipertension Arterial Sistémica (HAS). (Aurina,2012)

5.3.5 De acuerdo con su etiologia, la hipertension se puede clasificar como:
a) Hipertension primaria también llamado idiopatica o esencial:
consiste en un aumento de la presion arterial sin causa identificada.

Aunque se desconoce la causa exacta de la hipertension esencial, se han identificado varios
factores contribuyentes, entre ellos aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico, produccion
excesiva de hormonas retenedoras de odio y sustancias vasoconstrictoras, al igual que otros factores
como:

e La edad: la presion arterial aumenta progresivamente en la edad; se encuentra elevada en
aproximadamente el50% de las personas con mas de 60 afios de edad.

e E] alcohol: la ingesta excesiva de alcohol guarda relacion fuerte con la hipertension. Los
pacientes hipertensos deben limitar la ingesta de alcohol a 28g diarios.

e FE] tabaco: aumenta mucho el riesgo de enfermedad cardiovascular. Los fumadores con

hipertension experimentan un riesgo todavia mayor de enfermedad cardiovascular.
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e Diabetes mellitus: la hipertension es mas comin en los diabéticos. Cuando coexiste
hipertension y diabetes las complicaciones son mas graves.

e Lipidos séricos elevados: los valores elevados de colesterol y triglicéridos son los primeros
factores de riesgo en la arterioesclerosis. La hiperlipidemia es méas comun en las personas con
hipertension.

e Exceso de sodio en la dieta: la ingesta alta de sodio puede contribuir a la hipertension en algunos
pacientes, y puede disminuir la eficacia de ciertos medicamentos hipotensores.

e Elsexo: la hipertension es mas frecuente en los hombres hasta la edad media de la vida. Después
de los 55 afios la hipertension es mas comun en las mujeres.

e Historia familiar: la cifra de presion arterial es un parametro con fuerte influencia familiar: el
riesgo de hipertension es mayor en los individuos que tienen un familiar préximo hipertenso.

e Obesidad: el aumento de peso asocia con mayor frecuencia a la hipertension. La reaccidon con
la hipertension es mayor en la obesidad abdominal central.

e FEtnia: la incidencia de hipertension es dos veces mas alta en los norteamericanos negros que en
los blancos.

e Vida sedentaria: la actividad fisica regular puede ayudar a controlar el peso y reduce el riesgo
cardiovascular. La actividad fisica puede disminuir la Presion Arterial (PA).

e Nivel socioecondmico: la hipertension, es mas frecuente en los grupos socioecondémicos menos
favorecidos y en los que han alcanzado un nivel mas bajo de instruccion.

e Estrés: las personas expuestas a estrés repetido desarrollan hipertension con mas frecuencia que
la poblacion general. Es posible que los futuros hipertensos respondan al estrés de un modo

distinto que a las personas que no desarrollan nunca la hipertension.
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e La disminucion de la ingesta de potasio se acompafa con presion arterial: se recomienda una
ingesta de 90mmol/dia.
b) Hipertension secundaria:

El aumento de la presion arterial se debe a una cauda especifica, que muchas veces se puede
identificar y corregir.

Los datos clinicos que sugieren hipertension secundaria comprenden hipopotasemia no
provocada, presencia de un ruido en el abdomen, presiones variables con historia de taquicardia,
sudoracion, temblor y antecedentes familiares de enfermedad renal.

Entre las causas de hipertension secundaria se concluyen: coartacion o estenosis congénita de
la aorta, trastornos renales como estenosis arterial y nefropatia parenquimatosa, procesos endocrinos
como feocromocitoma, sindrome de Cushing e hiperaldosteronismo, anomalias neurolégicas como
tumores cerebrales, cuadriplejia y lesion cefélica, apnea del suefio, fArmacos como estimulantes
simpaticos (cocaina), inhibidores de la monoaminooxidasa tomados juntos con alimentos que
contienen tiamina, tratamiento sustitutivo con estrogenos, anticonceptivos orales, farmacos

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) e hipertension inducida por el embarazo.

5.3.6 Tratamiento no Farmacoloégico.

La modificacion del estilo de vida puede tener un impacto sustancial sobre la morbilidad y
mortalidad. Se ha observado que una dieta rica en frutas, vegetales y lacteos con poca grasa y escasa
en grasas saturadas y totales disminuye la presion arterial, al igual incluye la reduccioén de peso, la
disminucién del consumo de alcohol, la reduccion de la ingesta de sal. En los pacientes previamente

sedentarios debe estimularse el incremento gradual de la actividad.
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e Control de peso corporal, disminuyendo la obesidad.

e Incrementando la actividad fisica, disminuyendo el sedentarismo.

¢ Eliminacion o disminucidn a niveles no dafiinos de la ingestion de alcohol

e Reducir la ingesta de sal.

e Lograr una adecuada educacion nutricional sobre una ingesta con equilibrio energético y que
proporcionen micronutrientes favorables para la salud.

e Fliminacion del habito de fumar.

5.3.7 Tratamiento farmacoldgico.

Comenzar siempre por una droga y con una dosis minima. Si no se controla en dos o tres
semanas, elevar la dosis del medicamento sustituir o agregar otro medicamento. Si el paciente no se
controla con la asociacion de 3 medicamentos, uno de ellos diurético, interconsulta especializada de

referencia. (Matik,2004).

5.3.8 Tratamiento con medicamentos antihipertensivos.

Diuréticos: (Furosemida, Espirolactina, Metolazona, Politiazida, bencetiazida) disminuye la
tension arterial reduciendo la reabsorcion de sodio y de agua por parte de los rifiones, disminuyendo
asi el volumen de liquidos circulante.

Bloqueadores Betaadrenérgicos:(Atenol, Nadolol, Maleato de timolol, Propanolol) combina con los
receptores Betaadrenérgicos del corazdn, arterias y arteriolas para bloquear la respuesta a los impulsos

nerviosos simpaticos. Reduce el ritmo cardiaco y con ello el gasto cardiaco.
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Vasodilatadores: (Clorhidrato de Hidralacina, Minoxidil) Actua sobre el musculo liso anterior
para relajar y reducir la resistencia vascular periférica.

Bloqueadores de los canales de calcio: (clorhidrato de Verapamilo, Nifedipina) reduce la
resistencia vascular periférica mediante la vasodilatacion sistémica.

Inhibidores de la enzima Conversora de Angiotensina (IECA): (Captopril, Enalapril, lisinopril)
disminuye la tension arterial bloqueando la conversion de angiotensina I a angiotensina II, evitando la
vasoconstriccion. Reduce la produccion de aldosterona y la retencion de liquidos disminuyendo el

volumen de liquidos circulantes. (Potter,2002).

5.3.9 Estudios de laboratorio

Hematocrito: andlisis de orina para excluir proteinuria y hematuria que surgen enfermedad
renal; valores de creatinina o nitrégeno ureico para establecer la funcidn renal; concentraciones séricas
de potasio; radiografia de torax para valorar el tamafo del corazén y descartar coartacion aortica, y un
electrocardiograma. Otras pruebas que se incluyen en casi todas las bacterias automatizadas de quimica
sanguinea, como serian glucemia, colesterol sérico, triglicéridos y valores de 4cido urico, resultan utiles
para valorar los factores de riesgo cardiovascular y pueden utilizarse como base para vigilar los efectos
del tratamiento antihipertensivo. Las electrocardiografias pueden ser Utiles para establecer los efectos

de la hipertension y el tratamiento hipertensivo sobre el corazon. (Bennett,1997).

5.4 Historia Natural de la Hipertension Arterial Sistémica
En la tabla 2 se observa el comportamiento de la condicion cronica de este Proceso descrito a

partir de la historia natural de la Enfermedad. Véase Anexo 3
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VI. CASO CLINICO

L.F.A. es una mujer de 47 afios originaria de ciudad hidalgo y su residencia actual es de
Tarimbaro Michoacan, estudio comercio trunco. Dedicada al hogar de religion catélica y casada desde
los 18 afios de edad.

En lo que corresponde a sus antecedentes heredofamiliares se encontrd que su madre murié de
cancer cerebral y su padre padece de Hipertension Arterial Sistémica. Tiene tres hermanos todos sin
padecimientos cronicos.

Habita en casa prestada, con todos los servicios. Vive con su esposo, un hijo y una hija todos
aparentemente sano, en total fueron 5 abortos, un prematuro que falleci6é en unas horas después y sus
dos hijos que viven. Depende econémicamente de su esposo.

Pesa 60.0 kg. Mide 1.47cm. Tiene un indice de masa corporal de 27.8. consume carne roja
ocasionalmente, pollo una vez a la semana, frijoles tres dias a la semana, huevo y leche ocasionalmente,
lentejas ocasionalmente, nopales de dos a tres veces por semana, verduras de dos a tres veces por
semana (zanahoria, papa, jitomate, lechuga, verdolagas). Fruta dos veces por semana (manzana,
platano, meldn, sandia, guayaba). pan ocasionalmente; generalmente desayuna una taza de café, con
dos quesadillas y una fruta. En la comida pollo con sopa 4 tortillas y agua. Merienda, una taza de café
con pan o dos tacos de frijoles. Toma de uno a dos litros de agua al dia no es alérgica a ninglin alimento
ni medicamento. Evacua de una vez al dia con eliminacion dificil y heces duras, orina hasta 1 a 2 veces
al dia.

Expresas que se bana diario, cambio de ropa lo realiza diariamente; el cepillado dental tres
veces al dia. No hace ejercicio, camina solo al mercado que queda frente a su casa y solo sale a sus

consultas mensuales o muy rara vez sale a pasear. Tiene dificultad para dormir. Ella refiere que por
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problemas familiares siempre anda estresada. Se dedica al trabajo doméstico diariamente. Dedica su
tiempo libre a escuchar musica, ver tv, leer o convivir con su familia en casa.

Se encuentra alerta, consiente, orientada de tiempo, lugar y espacio, con lenguaje fluido y
coherente. Menarca a los 11 afnos; inicio su vida sexual activa a los 18 afios, utilizo métodos de
planificacion familiar como oral e inyectable. Hace 15 afios la operaron del apéndice. No fuma, toma
alcohol solo ocasional. Cursa de hipertension desde los 30 afios; era atendida en ciudad hidalgo con
Enalapril, se desconoce las cifras tensionales que se hizo el diagnostico y empezd a no funcionare su
tratamiento, por lo tanto, cuando llego aqui a Tarimbaro se controld y lleva sus horarios bien de su
medicamento al momento es tratada con telmisartan e hidroclorotiazida en el centro de salud de
Tarimbaro Michoacan para dar seguimiento con su tratamiento. Ya se mantiene controlada con su
tratamiento actual. Pero refiere que de repente se le olvida tomar el medicamento o no hay dinero para
comprarlo cuando no hay en el centro de salud, y hay dias que tiene cefaleas y se auto médica, cifras
varean mucho y descontrola su tension arterial.

Se siente aceptada por los demas; lo més importante para ella es su esposo y sus hijos con los
que lleva una buena relaciéon y comunicacion. Lleva una orientaciéon sobre su tratamiento y esta
conforme con su apariencia fisica. Comenta que su mision en la vida estd pausada ya que se vinieron
de ciudad hidalgo sin nada por amenazas y no fue ya su vida estable con sus demds familiares por lo
que esta triste de estar separada de sus familiares, aunque hay buena comunicacién con ellos, pero los
extrafia y también su hogar.

La sefiora G.S.A tiene los siguientes signos vitales: T/A: 128/76 mmHg. FC: 82 x’, FR: 21x’,
T°: 36.5°C. Tratamiento farmacologico: telmisartan de 40mg una tableta dos cada doce horas y e

hidroclorotiazida una tableta al dia.
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VII. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1 Valoracion por necesidades de Virginia Henderson

1. Necesidad de oxigenacion:

La paciente no presenta dificultad para respirar, tiene una T/A de 128/76 mmHg, FC 80x" y FR 21 x".
2. Necesidad de nutricion e Hidratacion:

Pesa 60.0 kg, mide 1.47 centimetros, indice de masa corporal (IMC) 27.8. consume carne roja
ocasionalmente, pollo una vez a la semana; frijoles tres veces a la semana, huevo y leche
ocasionalmente; lentejas ocasionalmente, nopales de dos a tres veces por semana, verduras de dos a
tres veces por semana (zanahoria, papa, jitomate, lechuga, verdolagas); Fruta dos veces por semana
(manzana, platano, melon, sandia, guayaba). pan ocasionalmente; generalmente desayuna una taza de
café, con dos quesadillas y una fruta. En la comida pollo con sopa 4 tortillas y agua. Merienda, una
taza de café con pan o dos tacos de frijoles. Toma de uno a dos litros de agua al dia no es alérgica a
ningun alimento ni medicamento.

3. Necesidad de Eliminacion:

Evacua de una vez al dia a veces con eliminacion dificil y heces duras, orina hasta 1 a 2 veces al dia.
Comenta que su menarca fue a los 11 afios de edad; abdomen globoso y blando hay presencia de ruidos
peristalticos.

4. Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura:

Presenta una postura adecuada, no necesita ayuda para deambular. No hace ejercicio, camina solo al

mercado que queda frente a su casa y solo sale a sus consultas mensuales o muy rara vez sale a pasear.
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5. Necesidad de Descanso y Suefio: Tiene dificultad para dormir. Ella refiere que tiene miedo de
problemas que le hicieron huir de donde vivia.

6. Necesidad de Uso de prendas de vestir adecuada:

Viste de acuerdo a su edad; comenta que no tiene problemas para vestirse; usa ropa dependiendo del
clima o la temporada. El cambio de ropa es diario.

7. Necesidad de Termorregulacion:

Su temperatura es de 36.5°C.

8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel:

Comenta que se bafa diario y que el cepillado de dientes es tres veces al dia. Al examen fisico, se
identifico una piel hidratada e integra a excepcion de las regiones en donde sobresale la cicatriz de la
intervencion quirurgica que le realizaron en su apéndice.

9. Necesidad de evitar peligro:

Le realizaron una cirugia de apéndice hace 15 afios. No fuma, consume alcohol ocasional mente. Cursa
de hipertension desde los 30 afios; era atendida en ciudad hidalgo con Enalapril, se desconoce las cifras
tensionales que se hizo el diagndstico y empezd a no funcionare su tratamiento, por lo tanto, cuando
llego aqui a Tarimbaro se controld y lleva sus horarios bien de su medicamento al momento es tratada
con telmisartan e hidroclorotiazida en el centro de salud de Tarimbaro Michoacéan para dar seguimiento
con su tratamiento. Ya se mantiene controlada con su tratamiento actual. Pero refiere que de repente
se le olvida tomar el medicamento o no hay dinero para comprarlo cuando no hay en el centro de salud,
cifras varean mucho y descontrola su tension arterial.

10. Necesidad de comunicacion:
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Se siente aceptada por los demas; lo mas importante para ella es su esposo y sus hijos con los que lleva
una buena relacion y comunicacion. Lleva una orientacion sobre su tratamiento y esta conforme con
su apariencia fisica. Ella refiere que por problemas familiares siempre anda estresada. Se dedica al
trabajo doméstico diariamente. Dedica su tiempo libre a escuchar musica, ver tv, leer o convivir con
su familia en casa. Se encuentra alerta, consiente, orientada de tiempo, lugar y espacio, con lenguaje
fluido y coherente.

11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores:

Es de religion catolica, y comenta que cuando no puede dormir reza y va a misa para pedir para que se
resuelva su problema que la hizo venir de ciudad hidalgo.

12. Necesidad de trabajar y realizarse:

Depende econdmicamente de su esposo. Estd satisfecha con el rol familiar. Se dedica al trabajo
doméstico diariamente. Le gusta llevar su casa en regla y hacer que funcione el rol en casa.

13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:

Dedica su tiempo libre a escuchar musica, ver tv, leer o convivir con su familia en casa. Convive con
su perrito que le da vida armonia en su casa.

14. Necesidad de aprendizaje:

La paciente estudié comercio trunco. En cuanto a la orientacion sobre un tratamiento, comenta que si

la recibio al diagnosticarla con Hipertension Arterial Sistémica. Le gusta leer y ver noticias.
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7.2. Diagnéstico de Enfermeria.
1. Manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado con percepcion subjetiva de gravedad
manejado por verbalizacion de no haber realizado las acciones necesarias para incluir el régimen de
tratamiento en los habitos diarios.

2. Estrés por descarga relacionado con agentes estresantes intensos y repetidos (problemas que la
hicieron venir de ciudad hidalgo) manifestado por el impacto negativo del estrés (insomnio).

3. Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con aporte excesivo en las necesidades
metabolicas, manifestado por peso corporal superior al ideal segiin su talla y constitucion
corporal.

4. Sedentarismo relacionado con eleccidon de una rutina diaria de bajo contenido en actividad
fisica, manifestado por desconocimiento de los beneficios que para la salud conlleva la
realizacion de ejercicio fisico.

5. Estrefimiento relacionado con aporte insuficiente de liquidos, manifestado por incapacidad

para eliminar las heces y eliminacion de heces duras.

7.3 Plan de intervenciones

1. Necesidad de Evitar Peligro

Dominio 1. Promocidn a la salud.

Case 2. Manejo de la salud, identificacion, control, realizacion e integracion de actividades para

manifestar la salud y el bienestar.
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00078: Manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado con percepcion subjetiva de gravedad
manifestado por verbalizacion de no haber realizado las acciones necesarias para incluir el régimen
de tratamiento en los habitos diarios.

Objetivo: La paciente conocera la importancia de tomar su medicamento de acuerdo a su prescripcion
para lograr una modificacion en la conducta que favorezca a su salud.

Plan de intervencion de Enfermeria.

1.Identificar qué es lo que impide a la paciente el incumplimiento del tratamiento.

2. Informar a la paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender la medicacion y falta de
dinero para poder surtir su medicamento.

3. Incluir a los allegados de la paciente en las intervenciones siempre que sea posible.

4. Recalcar a la paciente que ella decide el seguir o no el tratamiento.

5. Decidir a la paciente que compruebe o pida que tome su T/A por lo menos una vez a la semana y
conserve un registro exacto de los valores.

Fundamentacion cientifica:

1. Identificar cualquier obstaculo en el cumplimiento del tratamiento que permite a la enfermera
planificar intervenciones para eliminar dicho obstaculo u mejorar el cumplimiento.

2. La paciente y los allegados tienen que comprender las posibles consecuencias de suspender la
medicacion para que les estimule ayudar a la paciente a seguir el tratamiento.

3. Tomar en cuenta a los familiares durante las intervenciones ya que motivara a que la paciente
colabore y se sienta apoyada.

4. Ayudar a la paciente a comprender que es la responsable del tratamiento, que puede aumentar la

sensacion de control y autodeterminacion de si misma, pudiendo ayudar a mejorar la salud.
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5. La toma semanal de la T/A es necesaria para valorar la respuesta de la paciente al tratamiento y

cambio de estilo de vida.

Ejecucion: 27 de mayo de 2019.

Se le brindo la confianza a la paciente para que se expresara las causas del porque el
incumplimiento de su tratamiento.

Se comento a la paciente las consecuencias que conllevan agravar la salud si no se cumplen
las tomas indicadas del medicamento. Podria haber un rebote PA.

Se les proporciono un esfigmomandmetro para toma de PA.

Se dijo a los familiares la importancia de llevar a cabo el control del tratamiento farmacologico
y las consecuencias de hacerlo.

Se le explico, tanto a los familiares como a la paciente, la importancia de seguir el régimen
terapéutico con un horario indicado.

Se ofrecid apoyo educativo a los familiares de la paciente en la ensefanza de la toma de P.A.
durante una semana.

Se valor6 la P.A dos veces al dia (8:00am y 9:30pm.) en ambos brazos.

Con el apoyo familiar, se logro tener registro de las cifras de la P.A todos los dias.

Los familiares participaron proporcionandole un medicamento cada 12 hrs. En base a un horario

especifico.

Evaluacién: se logro el objetivo a través del apoyo educativo a la paciente y a los familiares sobre el

conocimiento de régimen terapéutico. Se les oriento para que proporcionaran el medicamento a la

paciente todos los dias a las 8§ am. Después de consumir algiin alimento. Se les ensefio a tomar la

presion arterial por una semana considerado las recomendaciones especificas que marca la NOM 030
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de la prevencion, tratamiento y control de la Hipertension Arterial Sistémica. Con el préstamo del
esfigmomandmetro, se logrdé que los familiares crearan la necesidad de tener un instrumento propio
para el registro de su presion. Con el apoyo de ellos, ahora su T/A se mantiene dentro de los parametros
normales de presion normal alta 120/70 mmHg. Se logré que la paciente fuera responsable de su salud

y de la toma de su medicamento cada 12 horas.

2. Necesidad de descanso y suefio.

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés.

Clase 2: respuesta de afrontamiento proceso para mejorar el estrés ambiental.

00177: estrés por sobrecarga relacionado con agentes estresantes intensos y repetidos (problemas
en su antigua casa), manifestado por el impacto negativo del estrés (insomnio).

Objetivo: la paciente logrard disminuir los agentes generadores de estrés para recuperar el patron
habitual del suefio.

Plan de Intervenciones de Enfermeria:

1. Mostrar interés en la paciente.

2. Hacer preguntas que animen a la paciente a expresar pensamientos, sentimientos y preocupaciones
para disminuir las situaciones estresantes antes de irse a dormir.

3. Lograr que la paciente tenga un acercamiento y dialogo con su hijo que le permita expresar sus
sentimientos y lograr los agentes generadores de estrés.

4. Recurrir a las técnicas de relajacion que favorezcan la disminucidn de estrés y por lo tanto faciliten
el suefio.

5. Ajustar el ambiente de la paciente como la luz, el ruido t el colchon para favorecer el suefio.
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6. Ayudar a la paciente a evitar, a la hora de irse a la cama, los alimentos y bebida que interfieran el
suefio.

7. Animar a la paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la cama para facilitar la transicion
del estado de vigilia del suefio.

8. Proponer a la paciente establecer medios que favorezcan la disminucion de estrés y que llevan a la
relacidn muscular para lograr la conciliacion del suefio como bafiarse antes de dormir o tomar un vaso
de leche.

Fundamentacion Cientifica:

1. Mostrar interés en la paciente permitird confianza y seguridad para expresar sus inquietudes o
preocupaciones sin temor.

2.Dejar que la paciente haga cuestionamientos o exprese sus preocupaciones € inquietudes le permitira
desahogarse.

3. El pensar en otras cosas para desviar su atencion en sus problemas permitird que la paciente exprese
toda su preocupacion, en el deseo de una situacion diferente o saberlo sobrellevar y ese permita que su
estado de salud no se deteriore y este mas relajada.

4. Las técnicas dirigidas de relajacion actian directamente para disminuir los agentes que generan
estrés, tienen efectos en el sistema muscular, circulatorio, nervioso y energético para equilibrar y
regular el organismo; proporciona a la paciente una sensacion de armonia y se conecta con su cuerpo
permitiéndole relajarse y aliviar tensiones y dolores. Favorece la circulacion sanguinea, ayuda a relajar
la mente y el cuerpo favoreciendo el descanso profundo: reduce el estrés mejorando la calidad del
suefo, sensacion de bienestar y energia renovada: favorecen una correcta postura corporal previniendo

molestias.
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5. Favorece un ambiente tranquilo y cdmodo para la paciente, permitird contrarrestar el estrés y
conciliar el suefo.

6. El consumo excesivo de alimentos interfiere para lograr el suefio.

7. El tener horas para irse a dormir nos ayuda a programar el organismo a descansar a la misma hora.
8. El bafio con agua tibia favorece la relajacion muscular al igual que la leche que ya que representa
una fuente de triptéfano-L, que es una sustancia que produce el cuerpo que genera relajacion muscular
y por lo tanto disminuye el estrés y favorece la conciliacion del suefio.

Ejecucion: 3 de junio del 2019

e Se tomo interés en la paciente tomando atencion, mirando a los ojos y dejando expresar sus
preocupaciones sin presionarla, de modo que ella se sintiera escuchada y en confianza para
poder hablar sin miedo.

e Lapaciente realizo actividades dentro de casa para desesterarse tratando de sobrellevar su estrés
y no sentirse presionada.

e Toda la familia participo en las intervenciones de la toma de T/A.

e Aunque no ha superado el estrés solo trata de sobrellevarlo y se siente mas comoda.

e Se trabajo con la paciente en la ensefanza de la relajacion para contrarrestar el estrés utilizando
la musicoterapia; la paciente permanecia sentada con los ojos cerrados durante 15 minutos
realizando ejercicios respiratorios y de meditacion dirigida. Esto lo llevamos por la tarde
durante tres dias. Posteriormente ella lo realiza antes de dormir.

e Se propuso a la paciente y a su familia que le brindaran un ambiente comodo o agradable a la
hora de dormir, como la luz, evitar ruidos exageradamente fuertes y un colchon comodo y asi
conciliar el suefio y disminuir su estrés.

e Serecomendd que no comiera en exceso antes de dormir.
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e Se le propuso establecer hora de dormir para que poco a poco su cuerpo se para que su Cuerpo
vaya reconociendo la hora de descanso y suefio.

e Se le recomend6 un bafio antes de acostarse para lograr una relajacion muscular que la lleve a
contrarrestar el estrés, asi como la ingesta de leche o té calenté que favorezca el suefo.
Evaluacion: se logré el objetivo de calmar el estrés con platicas con su familia y tuviera desahogo y

liberacion del estrés que manifestaba que era la preocupacion la que la estd haciendo que este triste
siempre. Se le recomend6 que asistiera con un psicologo para que le ayudara mas a fondo de su
preocupacion. Las acciones que se realizaron para favorecer el patron habitual del suefio permitieron
que la paciente estableciera una rutina para dormir todos los dias a la misma hora, el cual evito
alimentos de sobrecarga a la hora de ir a dormir. Toma té caliente o leche con lo que mejoro6
significativamente la conciliacion del suefio y disminuir el estrés. Manifestando que recupero un poco
mas el suefio debido a que estaba mas tranquila. Comento que se sintio relajada con la musicoterapia
y dice que a toda la familia le ayudo con la musicoterapia.

3. Necesidad de Nutricion e Hidratacion:

Dominio 2: nutricién

Clase 1: ingestion.

00001 desequilibrio nutricional por exceso relacionado con aporte excesivo en las necesidades
metabolicas, manifestado por peso corporal superior al ideal segun la talla y constitucion
corporal.

Objetivo: la paciente lograra tener un régimen de alimentacion equilibrado e identificara los alimentos
que debe consumir y los que debe omitir para mantener su peso dentro de los pardmetros normales y

con esto tener un indice de masa corporal de acuerdo a su cuerpo y talla.

BRISEYDA PEREZ ESPEJEL UM.S.N.H Pagina. 52



Plan de Intervenciones de Enfermeria:

1. Establece una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

2. Explicar a la paciente y a los familiares la alimentacion adecuada y el cambio nutricional necesario
de la paciente. Se elaboré un menu en donde se tomaron en cuenta los alimentos permitidos para su
salud (Anexo 3).

3. Determinar el conocimiento por parte de la paciente y familiares de los cuatro grupos alimentarios
basicos (frutas y verduras; cereales, granos, leguminosas y tubérculos; alimentos de origen animal:
carne, leche t sus derivados; grasas y azucares) para que elija los alimentos que debe consumir y los
que debe de omitir. Utilizar normas nutricionales aceptadas pata ayudar a la paciente a valorar la
convivencia de la ingesta dietética.

4. Recomendar a la paciente llevar el control de su peso durante cuatro meses y valorar su peso una
vez a la semana.

5. Explicar a la paciente la importancia de comer despacio con tranquilidad y evitar comer entre
comidas lo no permitido.

6. Valorar los esfuerzos realizados por la paciente para conseguir los objetivos.

Fundamentacion Cientifica:

1. Ayudar a la paciente a sentirse en confianza permitira expresarse sin ningtin temor.

2. Al tener el conocimiento de los alimentos que debe consumir y los que debe omitir, la paciente y los
familiares se daran cuenta de que la alimentacion que lleva no es la indicada y que el cambio de
alimentos serd necesario para la salud de la paciente; ademas podréan identificar y elegir lo que debe y

no debe consumir y asi llevar una alimentacion nutritiva y equilibrada.
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3. Al conocer los cuatro grupos alimentarios, la paciente y los familiares conoceran los que le favorecen
para su estado de salud. Asi como tener conocimiento de la norma oficial mexicana 030 de Hipertension
Arterial Sistémica que marca los alimentos permitidos y no permitidos que debe y no consumir, para
la mejora de su salud. Esto permitird a la paciente y familiares a valorar la convivencia de la ingesta
dietética.

4. Llevar un registro continuo de peso permitird saber si la paciente estd logrando tener un peso
adecuado o dentro de los parametros normales.

5. Comer despacio, con calma, permite una buena digestion y una mejor absorcion de nutrientes que
son necesarios para el buen funcionamiento del organismo.

6. Al valorar los esfuerzos realizados mediante abrazos, obsequios y palabras que la hagan sentir bien,
la paciente se motivara para continuar adelante.

Ejecucion: 6 de septiembre del 2019

e Ante todo, se le dio confianza y respeto a la paciente y familia a la hora de establecer una
relacion terapéutica, respetando sus opiniones.

e Con la utilizacion de material didactico, se les dio una platica a la paciente y a los familiares
sobre nutricion basado a la pirdmide de alimentacion saludable se presentaron los cuatro grupos
alimentarios como fue: frutas y verduras; cereales, granos, leguminosas y tubérculos; alimentos
de origen animal y sus derivados; grasas azucares. Se presentd un listado de los cuatro grupos
alimentarios que debe consumir como frutas y vegetales, sobre todo el consumo de vegetales
de hojas verdes, frutas y verduras de color amarillo. Frijoles, arroz, tortillas de maiz y pastas;
leche descremada; pescado y pollo sin pellejo. Se le comentd que cocinar con menos grasa, que

en vez de freir los alimentos los hierva o que use aceite vegetal (oliva, soya, cartamo) en
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pequefias cantidades: evitar leche entera, helados de leche, quesos elaborados con leche entera,
carne con alto contenido de grasa como la carne de puerco, chicharrones, chorizo, salchicha,
jamones, y sobre todo disminuir la sal.

e Sele explico a los familiares y a la paciente una manera sana de bajar de peso: es comer menos
grasa y calorias, comer porciones pequefias y bocadillos saludables, comer despacio con
tranquilidad, evitar comer entre comidas y mantenerse activa durante el dia.

e Se le puso un menu en donde se disminuye la cantidad de carbohidratos que ella acostumbraba
a consumir especialmente en la merienda.

e Se llevo un registro de su peso el cual se valord una vez por semana durante cuatro meses.

e Por cada esfuerzo realizado y logrado, se valor6 a la paciente para que siguiera motivandose
durante la intervencion. Se le daba un brazo y se le decia “claro que, si se puede, animo. Pidale
mucho a Dios por su caso y todo €l lo resolvera.

Evaluacion: se logro el objetivo planteado a través de una relacion terapéutica basada en el respeto y
la confianza ante la paciencia y los familiares. La paciente mostro interés y fuerza de voluntad en el
control de su alimentacion, por lo que se dio a conocer los cuatro grupos de alimentacion de la piramide
de nutricion saludable, lo cual que debe omitir como: menos grasa y calorias, comer porciones
pequefias y bocadillos saludables, comer despacio y con tranquilidad a una hora, evita comer entre
comidas y mantenerse activada durante el dia. Esto se vio reflejado por qué disminuyo el consumo de
carbohidratos durante la merienda y logro bajar 3.200 kilogramos de peso en 4 meses y se espera que,
al seguir con el control de su alimentacioén y la motivacion, siga disminuyendo de peso hasta lograr el
peso ideal.

4. Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura.
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Dominio 4. Actividad y Reposo.

Clase 2. Actividad /Ejercicio.

00168: Sedentarismo relacionado con eleccion de una rutina diaria de bajo contenido de
actividad fisica manifestado por desconocimiento de los beneficios para la salud conlleva a la
realizacion de ejercicio fisico.

Objetivos: la paciente conocera la importancia que tiene la actividad fisica en la vida diaria y se le
motivara a incluir una rutina diaria de ejercicio en base a sus necesidades.

Plan de Intervenciones de Enfermeria.

1. Determinar la motivacion de la paciente para empezar con el programa de ejercicios.

2. Ayudar a la paciente a desarrollar un programa de ejercicio adecuado a sus necesidades.

3. Ayudar a la paciente a integrar el programa de ejercicio en su rutina semanal.

4. Informar a la paciente acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicologicos del ejercicio.
5. Instruir a la paciente en los ejercicios de precalentamiento y relajacion adecuada para evitar lesiones
durante el ejercicio fisico, asi como el uso de ropa comoda.

6. Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos realizados a la paciente.

Fundamentacion Cientifica:

1. La motivacion ayudara a la paciente a integrarse a las actividades de ejercicio.

2. Un programa de ejercicio diario adecuado para su edad, estado de salud y el lugar en el que ella vive,
pueden prevenir serias complicaciones a las personas que no tienen condicion de adaptarse a las
exigencias propias del ejercicio; se hace con la finalidad de no agravar la salud de la paciente

permitiendo una buena condicion fisica y contrastar el sedentarismo.
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3. La integracion de un programa de ejercicios semanal ayudara a la paciente una rutina diaria de
actividades fisicas.

4. Al acompafiar a la paciente a su actividad de ejercicio, se motiva, se siente segura u en confianza.
5. La informacion de los beneficios del ejercicio para la salud es tener mayor energia y capacidad para
trabajar y divertirse, reduce el riesgo de un ataque cardiaco, disminuye la PA, fortalece y mejora la
eficiencia del corazén y pulmones, permite bajar de peso, reduce el nivel de colesterol, dormir mejor,
disminuye el estrés y es una mejor forma de ver la vida. El conocimiento motivara a la paciente para
llevarlos a cabo.

6. El uso de la ropa o técnicas inadecuadas puede causar lesiones.

7. La motivacion ayuda a que la paciente se sienta a gusto consigo misma y seguir adelante.
Ejecucion: 12 de septiembre 2019

e Se motivo a la paciente a la realizacion de actividad fisica el conocimiento de los beneficios
que tiene para la salud.

e Se valoraron las necesidades de la paciente como la edad, el estado de salud, el ambiente en el
que vive y las actividades favoritas de la paciente, para en base a ellas elegir una actividad
fisica.

e Se oriento a la paciente sobre el uso de ropa comoda para realizar ejercicio.

e En base a las necesidades de la paciente se eligio la caminata.

e Seinici6 de manera gradual la rutina diaria de ejercicio.

e Serealiz6 un cronograma de actividades iniciando de la siguiente manera:

Media hora un dia a la semana, posteriormente se realizd la misma rutina por dos dias a la semana y

asi sucesivamente hasta tener la caminata treinta minutos todos los dias.
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e Se oriento6 a la paciente sobre el grupo de ayuda mutua que tiene el centro de salud de Tarimbaro

al que pertenece la paciente.

e Se canalizo a la paciente a este grupo de auto ayuda y aunque no va seguido por motivos

personales asiste cuando puede.

e Lapaciente manifestd gusto por el baile y los hace seguido en casa comenta que la relaja mucho

y le disminuye su estrés.

e Se valoraron sus esfuerzos mediante la motivacion y frases que la hicieron sentir bien.
Evaluacion: se logro el objetivo planeado, que la paciente conociera la importancia que tiene la
actividad fisica en la vida diaria por lo cual se motivo para que siga incluyendo una rutina diaria de
ejercicio. Se logro integrar una rutina de ejercicio semanal donde la paciente desarrolla una rutina
adecuada a sus necesidades, en el transcurso de la tarde acompafiaba a la paciente a los ejercicios de
precalentamiento, caminata y relajacion para evitar lesiones durante el ejercicio. Ahora la paciente
participa en los ejercicios de ayuda mutua que se desarrollan en el centro de salud. Se logré que la
paciente realice la actividad fisica que la favorece en su salud y a la vez satisface uno de su gusto del
baile. Lograr que la paciente incluyera una rutina de ejercicio en su vida diaria, beneficié de manera
significativa no solamente el aspecto fisico, también se favorecio el aspecto psicoldgico y social al
mostrar disminucion de estrés debido a la distraccion, al cambio de ambiente y a la interaccion social.
5.-Necesidad de eliminacion.

Dominio: 3 eliminacion e intercambio.
Clase: 2: funcion gastrointestinal.
00011: estrefiimiento relacionado con aporte insuficiente de liquidos manifestado por

incapacidad para eliminar las heces y eliminacion de heces duras.
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Objetivo: la paciente lograra la ingesta de liquidos por lo menos de seis a ocho vasos de agua una vez
al dia. Evacuara heces de consistencia blanda y de facil eliminacion por lo menos una vez al dia.

Plan de intervencion de enfermeria:

1.Dar a conocer a la paciente y familiares la importancia de la ingesta de liquidos y fibra.

2. Indicar una ingesta adecuada de liquidos.

3. Explicar a la paciente y familiares sobre la relacion entre dieta, ejercicio y la ingesta de liquidos.

4. Instruir a la paciente y familiares acerca de los alimentos con alto contenido en fibra y
proporcionarles una lista de alimentos ya mencionados para que la paciente independiente los
alimentos que contengan fibra.

5. Ensefiar a la paciente y familiares los principios de la educacion intestinal.

6. Explicar que la hora de defecacion debe formar parte de la rutina diaria.

Fundamentacion cientifica:

1.La ingesta de liquidos y fibra estimula el peristaltismo permitiendo asi la formacion de heces firmes,
blandas, formadas y de facil eliminacion: permite que el aparato digestivo realice un buen
funcionamiento. Al tener conocimiento llevaran una ingesta a adecuada de liquidos y fibra.

2. El aporte de una cantidad suficiente de fibra de la dieta y de liquidos favorece la formacion de unas
heces firmes, blandas y formadas. Disminuye las heces duras y secas dificiles de evacuar.

3. La actividad fisica mejora el peristaltismo, ayuda a la digestion y facilita la defecacion; una dieta
equilibrada y rica en fibra estimula el peristaltismo; la frecuencia y la consistencia de las heces estan
relacionadas con los liquidos y alimentos ingeridos, la fibra aumenta la masa fecal y facilita la

absorcion de agua hacia las heces.
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4. Al proporcionar un listado de alimentos que contenga fibra, les ayuda a elegir los que a ella le
agraden y estén a su disposicion econdémica.
5. Un habito intestinal normal se mantiene mediante el aporte diario de fibra, el consumo de seis a ocho
vasos de agua y ejercicio diario.
6. Ademas, la paciente debe de ser capaz de apreciar la necesidad de evacuar y de establecer una rutina
para ir al retrete.
Ejecucion: 20 septiembre 2019

e Se dio a conocer a la paciente y familiares la importancia del consumo de liquidos y fibra.

e Seles dieron a conocer los alimentos de alto contenido en fibra con la utilizacién de
un rotafolio con la finalidad de que identificaran los alimentos que contienen fibra como: cereales
(sopas de pasta, arroz integral, plan de caja integral, pan de centeno integral, galletas integrales,
hojuelas integrales de maiz, avena o trigo, avena integral, tortillas y barritas de salvado o integrales);
leguminosas(frijoles, lentejas, habas, garbanzos y soya); verduras (nopales, espinacas, zanahoria,
lechuga, coliflor, quelites y calabacitas); tubérculos (papa, camote y yuca) frutas( todas crudas y con
cascara como guayaba, fresa, manzana, pera, naranja y jicama) para que ella eligiera los alimentos que
estan dentro de sus posibilidades econdmicas y su gusto.

e A la paciente desde un primer momento se le puso un ment; a este mend se le sumaron los

alimentos ricos en fibra y el incremento de la ingesta de agua.
e Sele comento que llevando una dieta equilibrada con la ingesta adecuada de liquidos y ejercicio
tendria un mejor funcionamiento intestinal y una mejor defecacion.

e Se le comento que la defecacion debe formar parte de la rutina diaria.
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Evaluacion: el objetivo se logré mediante el conocimiento y la importancia de la ingesta de liquidos y
fibra por parte de la paciente y los familiares, el cual pudo identificar los alimentos que contienen fibra
y elegir los que estan dentro de sus posibilidades econdémicas y de su agrado. La paciente y familiares
comprendieron la importancia de llevar una dieta rica en fibra, al igual que una ingesta adecuada de
liquidos y la actividad fisica. Se logré que la paciente ingiriera diariamente mas agua de la de costumbre
debido a que la paciente no le daba sed. Se logr6 una ingesta rica en fibra y una rutina diaria de ejercicio.

Ahora la paciente evacua heces de consistencia blanda y de fécil eliminacion una vez al dia.
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VIII. CONCLUSIONES

Se alcanz¢ el objetivo planteado, mediante la identificacion de las necesidades humanas en
la paciente con Hipertension Arterial Sistémica etapa 1, a través de la metodologia de enfermeria
fundamentada en las 14 necesidades de Virginia Henderson y se cubrieron ejecutando un plan de
atencion que favorecio su cuidado.

El proceso de enfermeria es una herramienta 1til para realizar el trabajo en la materia,
mediante €l se lograra una atencion integral, tomando en cuenta todas las dimensiones de ser humano.
Se debe tener conocimiento, paciencia y sobre todo de dedicacion en el proceso enfermero para poder
realizar las intervenciones de enfermeria. La metodologia de intervencion de enfermeria, permite
conocer a fondo las respuestas humanas y fisiopatologicas del paciente llevando una secuencia logica
de cuidados.

La paciente ahora es la responsable de su salud y de la toma de su medicamento cada 12 horas,
esto le permitié mantener cifras de presion arterial dentro de los pardmetros normales altos de 128/76
mm/Hg. El acercamiento y la comunicacion que tuvo con su familia le permitieron a la paciente tener
desahogo y liberacion de estrés que manifestaba por la preocupacion de su antigua casa, con lo que
mejord significativamente la necesidad de conciliar el suefio. El paciente mostro interés y fuerza de
voluntad en el control de su alimentacion, esto se reflejo en su peso logrando bajar 3.200 kg en cuatro
meses. Se espera que al seguir con el control de su alimentacion y la motivacion siga disminuyendo de
peso hasta lograr el peso ideal. La paciente conoce la importancia que tiene la actividad fisica en su
vida diaria, ahora lleva a cabo una rutina de actividades que la favorecen no Uinicamente en el aspecto

fisico sino también de manera psicologica y social. La paciente y los familiares tienen conocimiento y
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saben la importancia de llevar una ingesta adecuada de liquidos y fibra, por lo que ella elige y sabe los
alimentos que contienen fibra. La paciente ingiere diariamente mas agua de lo acostumbrado y ahora
evacua heces de consistencia blanda y facil de eliminacion una vez al dia.

A través de proceso de enfermeria, se pudo lograr la autonomia del cuidado del usuario. La
aplicacion del proceso de enfermeria, permite la implementacion de cuidados sobre una basa cientifica
bien planeada y organizada, lo que eleva la calidad de atencion a las personas que requieren nuestra
ayuda para ser responsable de su propio cuidado.

La ciencia en enfermeria se basa en un amplio sistema de las teorias que se aplican en la
practica en el proceso de enfermeria, al proporcionar el mecanismo a través del cual el profesional
utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar las respuestas humanas de
la persona, la familia y la comunidad. Rogers en 1967 planteo” sin la ciencia de la enfermeria no puede
existir la practica profesional”. (Masson,1996)

El arte del cuidado es la utilizacion creadora y estética de la ciencia de enfermeria. Se
manifiesta en la relacion interpersonal y en la utilizacion de diversas técnicas y procedimientos donde
se vinculan la reflexion, la integracion de creencias y valores, el analisis, la aplicacion del
conocimiento, el juicio critico y la intuicidon que permiten crear el cuidado. (Benavent, 2002).

El proceso de cuidar la metodologia a través de la cual se logra establecer el puente entre la
forma de pensar y la forma de hacer, con la finalidad de proporcionar cuidados enfermeros de calidad.

El proceso de cuidar requiere un soporte metodologico que permita mantener orden en las
acciones, garantizando la consecucion de la meta u objetivo. El proceso de enfermeria es el instrumento
metodoloégico fundamentado en el método cientifico y utilizado por la enfermera para llevar a cabo el

proceso de cuidar. En el entendido de que la palabra proceso significa ir hacia adelante, hace referencia
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a una sucesion de acciones vinculadas entre si con el objetivo comun, acciones de pensar y acciones

de ejecutar (Orem,1998).
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IX. SUGERENCIAS

Que en la formacion de los profesionales de la salud se enfatice en la prevencion no en la
curacion. Para asi reducir en la poblacion general la prevalencia de tabaquismo, consumo de alcohol,
sedentarismo, obesidad, Hipertension Arterial Sistémica, hipercolesterolemia y dieta inadecuada.

Que se ofrezcan cursos o capacitaciones en la facultad de enfermeria sobre las técnicas de
relajacion que favorezca la disminucion del estrés ya que es un factor predisponente para el desarrollo
de multiples enfermedades. El estrés es la madre de todas las enfermedades. La futura (o) podra brindar
a la persona, familia o comunidad apoyo educativo ensefiando las técnicas de relajacion ya aprendidas.

Gestionar como requisito de educacion publica y privada que en las cooperativas de todos los
centros educativos se vendan alimentos saludables, que contribuyan a la prevencion y al control de la
Hipertension Arterial Sistémica y se disminuya la venta de alimentos chatarras ya que el consumo de
¢stos es un factor predisponente para el desarrollo de enfermedades. El llevar una alimentacion
saludable es fundamental para gozar de una buena salud.

Que los profesionales del area de enfermeria apliquen la herramienta con la que contamos,
para brindar una atencion de mejor calidad al usuario.

Sensibilizar al personal de enfermeria para que reconozcan la trascendencia de evidenciar en

la practica al del cuidado el uso del proceso de enfermeria.
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XI. ANEXOS

11.1. GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA CON BASE A LAS CATORCE
NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON.
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: edad: peso: talla: IMC:
Fecha de nacimiento: sexo: ocupacion:

Escolaridad: fecha de admision: hora:
Procedencia: fuente de informacion:

Fiabilidad (1-4) miembro de la familia / persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

ILNECESIDADES BASICAS DE OXIGENACI()N, NUTRICION E HIDRATACION,
ELIMINACION Y TERMOREGULACION.

A) OXIGENACION

Subjetivo:

Disnea debido a: Tos productiva/seca: dolor asociado con la
Respiracion: fumador: desde cuando fuma / cuantos
Cigarros al dia /varia la cantidad segiin su estado emocional:

OBJETIVO:

Registros de signos vitales:

Estado de conciencia:
Colocacion de piel/lechos ugueales/peribucal:
Circulacion del retorno venoso: otros:

B) NUTRICION E HIDRATACION
SUBJETIVO:

Dieta habitual (tipo): desayuno:
Comida:

Cena:

Numero de comidas diarias:
Calidad de liquidos consumidos en horas:
Trastornos digestivos:
Intolerancia alimentaria/alergias:
Problemas de masticacion y deglucion:
Patréon de ejercicio:

OBJETIVO:
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Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/secas:
Caracteristicas de unas/cabello:
Funcionamiento neuromuscular y esquelético:
Aspecto de los dientes y encias:
Heridas, tipo y tiempo: otros:

C) ELIMINACION
SUBJETIVO:
Hébitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina y
menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renales/ otros:
Uso de laxantes: hemorroides:

Dolor al defecar/menstruar/orinar: como
influye las emociones en sus patrones de eliminacion:

OBJETIVO:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria: otros:

D) TERMORREGULACION
SUBJETIVO:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
Ejercicio/tipo y frecuencia:
Temperatura ambiental que le es agradable:

OBJETIVO:

Caracteristicas de la piel:
Transpiracion:
Condiciones del entorno fisico: otros:

II. NECESIDADES BASICAS DE: MOVERSE Y MANTENEER UNA BUENA
POSTURA, USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS, HIGIENE Y
PROTECCIOON DE LA PIEL.

A) MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
SUBJETIVO:

Capacidad fisica cotidiana:
Actividades en el tiempo libre:
Hébitos de descanso:

Habitos de trabajo:

OBJETIVO:
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Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la deambulacion:
Dolor con el movimiento:
Presencia de temblores: estado de conciencia:
Estado emocional: otros

B) DESCANSO Y SUENO

SUBJETIVO:

Horario de descanso: horario de sueno:
Horas de descanso: horas de suefio:
Siesta: ayudas:

(padece insomnio?
A que considera que se deba:
,se siente descansado al levantarse?

OBJETIVO:

Estado mental/ansiedad/estrés/lenguaje:

Ojeras: atencion: bostezos: concentracion:
Respuesta de estimulos: otros:

C) USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
SUBJETIVOS:

(influye su estado de &nimo para la seleccion de sus vestidos?
(,su autoestima es determinante en su modo de vestir?
[sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?
[necesita ayuda para la seleccion de su vestido?

OBJETIVO:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:
Vestido incompleto: sucio: inadecuado: otros

D) NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

SUBJETIVO:

Frecuencia de aseo: momento preferido del bafo:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: después de eliminar:

Jtiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?

OBJETIVOS:
Aspecto general: olor corporal:
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Halitosis: estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, tipo: ubicacion:
Otros:

E) NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
SUBJETIVO:

(,qué miembros componen su familia de pertenencia?
(,como reacciona ante una situacion de urgencia?
[conoce las medidas prevencion de accidentes?
En el hogar: en el trabajo:
[realiza controles periddicos de salud recomendados?:
Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

OBJETIVO:

Deformidades congénitas:
Condiciones del ambiente en su hogar:
Trabajo: otros:

III. NECESIDADES BASICAS DE: COMUNICACION. VIVIR SEGUN SUS
CREENCIAS Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARCE, JUGAR Y PARTICIPAR
EN ACTIVIDADES RECREATIVAS Y APRENDISAJE.

A) NECECIDADES DE COMUNICARSE

SUBJETIVO:
Estado civil: afios de relacion: vive con:
Preocupaciones/estrés: familiares:

Otras personas que pueden ayudar:
Rol en la estructura familiar:
Comunica sus problemas debido a la enfermedad/estado:
Cuanto tiempo pasa sola (0):
Frecuencia de los diferentes contactos sociales:
Historia Gineco Obstetricia:

OBJETIVO:
Hablar claro: confuso:
Dificultad en la vision: audicion:

Comunicacion verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas:

B). NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
SUBJETIVO:

Creencia religiosa:
(Su creencia religiosa le genera conflictos personales?
Principales valores en su familia:
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Principales valores personales:

(Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?
OBJETIVO:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):
(permite el contacto fisico?:
[ Tiene algun objetivo indicativo de determinados valores o creencias?:
Otros:

C)NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

SUBJETIVO:
[trabaja actualmente? tipo de trabajo: riesgoso:
Tiempo que le dedica al trabajo: (esta satisfecho con su trabajo? :

(Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades bésicas y/o las de su familia?:
(Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega?:

OBJETIVO:
Estado emocional/calmado/ansioso/enfadado/retraido/inquieto/euforico:

Otros:

D)NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
SUBJETIVOS:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:
(Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?
(Existen recursos en su comunidad para la recreacion? [cudles?:
[ Participa en alguna actividad ludica o recreativa?:

OBJETIVO:

Integridad del sistema neuromuscular:
(Rechaza las actividades recreativas?:
(Su estado de 4nimo es apatico/aburrido/participativo?:
Otros:

E) NECESIDAD DE APRENDISAJE

SUBJETIVO:
Escolaridad: problemas de aprendizaje:
Limitaciones cognitivas: tipo:

Preferencias: leer/escribir:

(Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?:
(Sabe como utilizar las fuentes de apoyo?
(Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?:
Otros:

OBJETIVO:
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Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional/ansiedad/dolor:

Memoria reciente: memoria remota:
Otras manifestaciones:
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11.2 ANEXO
Tabla 2.

Propuesta alimenticia para la paciente, basada en 1686 Kcal con base a su IMC

HORARIO ALIMENTOS CANTIDAD
DESAYUNO huevo con jitomate 1 pieza
tortilla de maiz 1 pieza
avena en agua 1 taza
papaya 1 rebanada.
gelatina de limén 1 taza.
COMIDA Ensalada mixta al gusto
Consomé desgrasado 1 taza
Pechuga de pollo asada 100g
Tortillas de maiz
Vaso de agua de alfalfa 2 piezas
1taza
CENA Quesadilla con tortilla de 2 piezas
maiz
Atole de avena sin leche 1 taza

Contenido nutrimental aproximado de 1686 kcal.

Nota: elaboracién propia
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11.3. ANEXO

Tabla 3. Historia Natural de la condicidn de Hipertensién Arterial Sistémica

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
PERIODO PREPATOGENICO PERIODO PATOGENICO

ESTADO CRONICO

Invalidez
Muerte
COMPLICACIONES

==

-

Signos y sintomas inespecificos:
Cefalea transitoria
Vértigos ocasionales.
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PREVENCION PREVENCION PREVENCION
PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA

PROMOCION DE LA | PROTECCION | TEMPRANO | OPORTUNO LIMITACIONES REHABILITACION
SALUD ESPECIFICA DX X DEL DANO
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